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1.1 Juveniles Nasenrachenfibrom 
1.1.1 Allgemein 
1.1.1.1 Definition 
Juvenile Nasenrachenfibromen (JNA) sind histologisch gutartige, lokal aggressive Gefäß- 
tumoren [1], die vom Rachendach ausgehen. Histologisch handelt es sich um ein Angiofibrom, 
also ein gefäßreiches, gut durchblutetes Fibrom [2], die von Ästen der A.carotis externa, 
besonders A.maxillaris und A.pharyngea ascendens, gespeist und größere zusätzlich von der 
A.carotis interna versorgt werden [3]. Angiofibromen bestehen aus faserigem Gewebe mit 
unterschiedlichem Vaskularitätsgrad, gekennzeichnet durch die Proliferation von Stern- und 
Spindelzellen um die Blutgefäße. Es kommt am häufigsten aus dem Nasopharynx und wächst 
lokal verdrängend und destruierend in die Nasennebenhöhlen, die Orbita, die Fossa 




Das erste Klassifizierungssystem, das zur besseren Definition von JNA eingesetzt wurde, ist 
1981 von Sessions eingeführt worden und es gab seither mehrere Modifikationen. Darunter 
auch die von Fisch (1983), Chandler (1984) und Andrews (1989) beschriebenen. Das von 
Radkowski eingeführte Inszenierungssystem stellt die jüngste Adaption dar und konzentriert 
sich mehr auf die Tendenz, dass sich JNA nach hinten in Richtung der Pterygoide-Platten 
erstreckt und auch auf den Grad der Schädelbasiserosion (Radkowski 1996). Tabelle 1 zeigt 
dieses Schema [6]. 
  
 2 




Zu den häufigsten Symptomen eines juvenilen Nasenrachenfibroms gehören nasale 
Obstruktionen und Epistaxis, die durch dünnwandige, schnell zerreißende Gefäße verursacht 
werden können [7]. Fortgeschrittene Tumore können mit Gesichtsschwellungen und visuellen 
oder neurologischen Störungen auftreten [1]. 
 
1.1.3 Epidemiologie und Ätiologie 
Juvenile nasopharyngeale Angiofibromen gehören zu den seltenen HNO-Erkrankungen und 
finden sich fast ausschließlich bei jungen Männern [1]. Während die Ätiologie dieser seltenen 
Tumoren nach wie vor nicht eindeutig ist, wurden bei ihrer Diagnose und Behandlung große 
Fortschritte gemacht [9]. 
 
1.1.4 Diagnose 
Die Diagnose von juvenilen Nasenrachenfibromen erfolgt durch vollständige Anamnese, 
klinische Untersuchung, Röntgenographie, Endoskopie und durch die Verwendung von 
spezialisierten bildgebenden Verfahren, wie Angiographie, Computertomographie und 
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Magnetresonanztomographie. Bei der Nasenrachenraumendoskopie oder Nasenrachen-
spiegelung ist ein knolliger, glatt-derber Tumor von grauroter Farbe darstellbar, der von der 
Choane aus bis in die Nasenhaupthöhle vordringt [3]. 
 
  
Abbildung 1: Endoskopischer Befund im Nasenrachenraum [3] 
 
Im Computertomogramm werden JNA und die durch ihn verursachten Knochendestruktionen 
am besten dargestellt und dessen Lokalisation über die koronare und axiale Schichtung am 
aussagefähigsten beurteilt [3]. 
 
                           
Abbildung 2: Patient 1: CT eines JNA; a) axiale Schicht, b) koronare Schicht 
  
a a b 
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Eine Magnetresonanztomographie liefert zusätzliche Informationen über die Ausdehnung des 
Tumors und dessen Infiltration in Richtung Schädelbasis, Orbita und Muskulatur unter Ein-
bezug des Weichgewebes. 
 
 
Abbildung 3: Patient 2: MRT Kopf/Hals mit deutlich sichtbarem JNA 
 
Die Angiographie gibt Aufschluss über Art und Ursprung der Gefäßversorgung des blutreichen 
Tumors. Außerdem ist die Angiographie gleichzeitig eine Voraussetzung für die erfolgreiche 
Embolisation [3]. 
  
Abbildung 4: Patient 3: Angiogramm vor Embolisation: starker Gefäßreichtum des Tumors 
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Aufgrund der guten Durchblutung dieser Tumoren versucht man durch die präoperative 
Embolisation die intraoperativen Blutungen signifikant zu reduzieren. Laut einer Studie 
wurden durch die präoperative arterielle Embolisation per Katheter intraoperativen 
Blutungen, bei nasopharyngealen Angiofibromen mit dem Radkowski-Stadium II / III, 
erheblich reduziert [10]. Anhand des aggressiven Wachstums des juvenilen nasopharyngealen 
Angiofibroms, kann es zu Rezidiven oder zu wachsenden Residuen kommen. Deshalb ist eine 
frühzeitige Diagnose und adäquate Behandlung bei diesen tumorösen Geschehen essentiell 
[11]. Eine präoperative Biopsie, ohne weitere Untersuchung, wird nicht empfohlen [1], da 
diese zu lebensbedrohlichen Blutungen führen kann [5].  
 
1.1.5 Prognose 
Wenn juvenile Nasenrachenfibromen in einem frühen Stadium diagnostiziert werden, ist die 
Prognose im Allgemeinen sehr gut., da Patienten mit einer Kombination aus einer prä- 
operativen Embolisation und chirurgischen Resektion behandelt werden können. 
Fortgeschrittene, juvenile nasopharyngeale Angiofibromen sind viel schwieriger zu be-
handeln, da meist eine orbitale und intrakranielle Beteiligung vorliegt, die Sehverluste, Hirn-
nervenläsionen und zentrale Ausfallerscheinungen hervorrufen können. Mit zunehmender 
Größe wird die Operation eines solchen Tumors immer riskanter, eventuell schließlich 
unmöglich. Deshalb werden juvenile Angiofibromen vorzugsweise in Frühstadien operiert, 
obwohl sie sich zurückbilden können. Nach dem 25. Lebensjahr verlieren die Tumoren ihre 
Wachstums- und Rezidivneigung. Allerdings wird aufgrund der eher harmlosen 
Darstellungssymptome eine Diagnose zumeist erst in den späteren Stadien der Erkrankung 
gestellt [3,9]. 
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1.2 Glomustumor   
1.2.1 Allgemein 
1.2.1.1 Definition 
Neuroendokrine Tumoren stammen aus der Neuralleiste und sind somit ektodermalem 
Ursprungs. Ihre Zellen gleichen histologisch endokrinen Drüsenzellen mit der Fähigkeit Neuro-
peptide und Katecholamine zu sezernieren. Diese Tumoren sind entweder mit sympathischen 
Nebennierengewebe (Pheochromozytom) oder nonadrenalem Gewebe (Paragangliom) asso-
ziiert [12]. 
Eine seltene Form des neuroendokrinen Tumors ist der Glomustumor [13]. Dieser auch 
Paragangliom genannte Tumor, leitet sich von Paraganglien ab, die entlang des parasym-
pathischen Nervengewebes angeordnet sind und als Chemorezeptoren agieren. Daher 
reagieren diese empfindlich auf den pH, pCO2 und pO2 des Serums [14]. 
 
1.2.1.2 Lokalisation 
Die Paragangliome im Kopf-/ Halsbereich besitzen vier Hauptlokalisation: 
 
Lokalisation Name 
1. Karotisgabel 1.Glomus caroticum 
2. Foramen jugulare 2. Glomus jugulare 
3. Promontorium cochleae 3. Glomus tympanicum 
4. prästyloidaler pharyngealer Raum 4. Glomus vagale 
 
 
Neben diesen Prädiletionsstellen, gibt es auch ganz selten auftretende Lokalisationen, wie z.B. 
im Larynx, in der Schilddrüse, im sinunasalem Raum, im Nasopharynx, in der Orbita oder der 
Zunge [14]. 
Glomustumoren können in den unterschiedlichsten Körperregionen entstehen. So gibt es 
neben den bereits erwähnten auch noch mediastinale Paragangliomen, die im vorderen 
Mediastinum, an der Arteria pulmonalis oder an der Aorta auftreten können. Zudem findet 
man auch retroperitoneale Paragangliomen an der Bauchaorta und an den inneren Organen, 
vor allem an der Harnblase [15]. 
Akrale Glomustumoren treten bevorzugt an Fingern und Zehen auf und manifestieren sich 
meistens unter dem Nagel. Diese entstehen aus einer arteriovenösen Anastomose mit einer 
dickwandigen, zurückführenden Arterie [17].  
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1.2.2 Symptome 
Patienten mit einem Glomus-caroticum-Tumor (häufigster Glomustumor) haben meist eine 
pulsierende schmerzlose Schwellung am Mandibulawinkel. Zudem kann der Glomustumor, 
der in der Lage ist die Karotisgabel massiv aufzuspreizen, auch zu einer beträchtlichen 
Verengung der Arteria carotis interna und externa führen.  
Beim Glomus-jugulare-Tumor kann es zu einer Lähmung der Hirnneven IX, X und XI kommen 
(Vernet-Syndrom). Die Lähmung der Stimmritzen (X. Hirnnerv) führt zu Heiserkeit und Schluck-
störungen. Die Lähmung des IX. Hirnnervs geht mit Schluckstörungen einher.  
Der Glomus-tympancium-Tumor tritt mit pulsatilem Tinnitus, einer Facialislähmung oder Hör-
verlust bei Zerstörung der Gehörknöchelchenkette in Erscheinung. Für den sehr seltenen 
Glomus-vagale-Tumor sind vagale Neuropathie, Stimmritzenlähmung, Heiserkeit und Horner-
Syndrom typisch [14]. 
 
1.2.3 Epidemiologie und Ätiologie 
Paragangliomen des Kopfes und Halses machen mengenmäßig nur 0,6% der dortigen 
Tumoren aus. 80 % aller Glomustumoren im Kopf-/Halsbereich befinden sich in der Karotis- 
gabel und im Foramen jugulare. Der Glomus-vagale-Tumor ist dagegen nur mit einer Häu- 
figkeit von 2,5 % vertreten [14]. 
Glomustumoren treten meistens solitär auf, können aber auch segmental oder am gesamten 
Integument disseminiert auftreten. Allerdings sind kongenitale multiple Glomustumoren sehr 
selten [52]. 
Es besteht eine familiäre Häufung, da das Paragangliom einem autosomal-dominanten 
Erbgang mit maternalem Imprinting folgt [15].  
Es wird geschätzt, dass etwa 40 % aller Fälle durch eine Keimbahnmutation in einem der 13 
bisher vorhandenen prädisponierten Gene verursacht werden. Die Hälfte dieser vererbten 
Fälle wird faszinierend durch Mutationen in Genen verursacht, die Tricarbonsäure-Enzyme 
codieren. Diese Mutationen können auch für andere Arten von Krebsarten, wie Nierenkrebs, 






Zur Diagnose kann sowohl eine Computertomographie (CT) als auch eine Magnet-
resonanztomographie (MRT) herangezogen werden. Mittels CT lässt sich die räumliche Be-
ziehung zwischen den Tumoren und den angrenzenden Knochenstrukturen gut darstellen. 
Mittels MRT wird dann der Tumor selbst charakterisiert und von möglichen anderen Tumoren, 
wie z.B. einem Neurinom, Schwannom oder Gefäßtumor, oder anderen Läsionen, wie 
Aneurysmen oder Narbengewebe, abgegrenzt. Ein Glomustumor ist laut Univ.-Prof. Dr. 
Hannes Deutschmann sehr wahrscheinlich, wenn der Tumor gut durchblutet ist, sehr viele 
Gefäße beinhaltet und Kontrastmittel sehr stark aufnimmt, dieses aber wiederum auch sehr 
schnell wieder ausschwemmt [13]. 
Da neuroendokrine Tumoren häufig wachstumssteuernde Somatostatinrezeptoren auf ihrer 
Oberfläche tragen, können diese auch mit Hilfe einer Gallium-68-DOTATATE-PET-CT-Ganz-
körperuntersuchung diagnostiziert werden. DOTATATE sind kleine Eiweißmoleküle, die dem 
körpereigenen Somatostatin ähneln und somit an den gleichen Rezeptoren binden.  
 
                                                          
Abbildung 5: 1= Glomus jugulare rechts, 2= Carotistumor rechts und 3= Reste eines Carotis-
tumor links, 4= Pheochromozytom im linken Vorhof [50] 
 
Durch die radioaktive Markierung kann die Verteilung der Substanz im Körper und im Tumor 
mit der Positronenemissionstomographiekamera abgebildet werden. Hierdurch können ent-








Es gibt verschiedene Möglichkeiten Glomustumoren zu therapieren. Je nach Lokalisation und 
Ausdehnung ist eine Entfernung des Tumors erste Wahl. Liegt allerdings der Glomustumor an 
einer unzugänglichen Stelle oder ist bereits zu groß für eine gewebeerhaltende Entfernung, 
besteht auch die Möglichkeit einer Strahlentherapie oder einer Gamma-Knife-Therapie. 
Zudem sind das Alter und der Allgemeinzustand der Patienten sehr entscheidend. So kann 
auch Mittel der Wahl eine sogenannte „Wait-and-See“ Strategie sein. Hierbei wartet man ab, 
beobachtet und kontrolliert engmaschig das Wachstum des Tumors. Diese Methode wird vor 
allem bei älteren Patienten angewendet, da bei ihnen die Zellteilung und somit das 
Tumorwachstum meist aufgrund des Alters verlangsamt ist und man sie somit zunächst nicht 
den Risiken und der Belastung einer konventionellen Therapie aussetzt. Außerdem können 
auch Embolisation, Teilresektion und Strahlenterapie miteinander kombiniert werden [18,19]. 
 
1.2.6 Prognose 
In den letzten 15 Jahren wurden erhebliche Fortschritte erzielt um die klinischen Aspekte und 
die molekulare Herkunft dieser Erkrankung zu verstehen. Dennoch bleiben die Vorhersage 
und Bewältigung von Malignität die größte Herausforderung in der klinischen Praxis. 
In den meisten Fällen jedoch sind Paragangliomen gutartig, nur in 3 % der Fälle wird eine 
maligne Transformation beobachtet [14]. 
Es gibt keine Kriterien, die ein malignes Verhalten vorhersagen können [15]. 
Ein Teil der Glomustumoren ist so klein und wächst langsam, dass sie nicht behandelt werden 
müssen. Zeigen sie allerdings Wachstumstendenzen und drohen in ein Gefäß, Knochen oder 
Nerv einzuwachsen, müssen sie behandelt werden. Eine weitere Indikation für eine Therapie 
besteht, wenn die Tumoren aufgrund der von ihnen ausgeschütteten Hormone Herz-
rhythmusstörungen, Atemnot oder Gesichtsrötungen hervorrufen. Diese hormonbildenden 
Tumoren sollten umgehend chirurgisch entfernt werden [13]. 
Bei nicht vollständig resezierten Tumoren können Rezidive entstehen und auch nach Jahren 
Fernmetastasen auftreten, die vor allem in der Lunge, Knochen, Milz, Leber oder zervikalen 





Eine Embolisation ist ein gezielter, präoperativer und künstlicher Verschluss von Arterien oder 
Venen durch das Einbringen von gefäßblockierenden Substanzen oder Teilchen, die als 
Embolisat bezeichnet werden. Der Gefäßverschluss kann dabei vorübergehend oder dauer-
haft sein. Die hohe Teilungsrate von Tumorzellen ist auf eine sehr gute Blutversorgung ange-
wiesen. Durch das gezielte Blockieren der Blutgefäße werden den Tumoren Nährstoffe und 
Sauerstoff entzogen, die sie über das Blut aufnehmen. Durch das Embolisat kommt es neben 
der reduzierten Blutungsneigung auch zum Wachstumsstillstand und gegeben Falls zu einer 
deutlichen Verkleinerung der Geschwulst [20]. In der Regel wird eine Embolisation von einem, 
auf die interventionelle Radiologie spezialisierten, Radiologen in einer sogenannten 
Angiographie-Anlage unter Durchleuchtungskontrolle durchgeführt [21,22]. 
 
1.3.2 Indikation 
Eine Embolisation kann bei angeborenen oder erworbenen Fehlbildungen, Aneurysmen, 
unnatürlichen Verbindungen zwischen zwei Blutgefäßen, auch Fistel genannt, unfallbedingten 
Gefäßwandrupturen, als auch bei gefäßreichen Tumoren, angewendet werden. Während 
Fisteln und Uterus-Myome durch eine Embolisation als eigenständige Behandlungs- 
maßnahme behandelt werden können, stellt der Eingriff bei den meisten Krebserkrankungen 
und Gefäßfehlbildungen zumeist einen Baustein innerhalb eines umfassenden 
Behandlungskonzepts dar [20]. 
Da Glomustumoren und juvenile Nasenrachenfibromen sehr stark durchblutet sind, können 
durch eine chirurgische Inzision bzw. Resektion erhebliche lebensbedrohliche Blutungen 
auftreten. Neben den dadurch entstehenden Risiken für den Patienten, ist zudem das 
Operationsgebiet für den Chirurgen sehr unübersichtlich, woraus aus nicht vollständig 
entfernten tumorösen Gewebe Residuen entstehen können [13]. 




Die Embolisation kann per direkter Punktion durch gezieltes perkutanes Einstechen der Nadel 
oder unter Einsatz eines Katheters durchgeführt werden. Bei der direkten Punktion wird der 
Tumor direkt mit einer Hohlnadel punktiert und das Embolisat über diese injiziert. Bei der 
Katheterembolisation punktiert man unter örtlicher Betäubung die Leistenarterie mit einer 
Kanüle. Unter Röntgenkontrolle wird zuerst ein Führungsdraht, darauffolgend der Katheter 
eingeführt und zum Blutgefäß vorgeschoben, das blockiert werden soll. Über den Katheter 
wird schließlich das Embolisat eingebracht, um den Blutstrom zeitweise oder endgültig zu 
blockieren. Nach einer Kontrollaufnahme wird der Katheter entfernt. Ein geplanter, operativer 
Eingriff sollte kurz nach der Embolisation erfolgen [20,21,51]. 
 
  
Abbildung 6: Patient 3: Direktpunktion mit Onyx       Abbildung 7: Patient 4: arterielle  







1.3.4 Risiken und Nebenwirkungen 
Wie bei allen invasiven Behandlungsmaßnahmen kann es auch bei der Embolisation zu 
Komplikationen und Nebenwirkungen kommen. Eine der häufigsten Nebenwirkungen ist die 
Verschleppung des eingebrachten Embolisats und dessen Auswirkungen auf andere Organe. 
Durch das Einführen des Katheters können Blutungen oder Blutergüsse entstehen. Außerdem 
kann ein sogenanntes Postembolisationssyndrom auftreten, das durch grippeähnliche 
Symptome, wie Übelkeit, Fieber, Gliederschmerzen und Bauchschmerzen gekennzeichnet ist 
[20]. Zudem wird die Embolisation in Intubationsnarkose durchgeführt, wobei nach der 
Embolisation Beschwerden wie Heiserkeit, Schluckbeschwerden, Halsschmerzen oder 
Verkrampfungen der Stimmritzen auftreten können [53]. 
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1.4 Operationstechnik Nasenrachenfibrom 
1.4.1 Endoskopische Chirurgie 
Die endoskopische endonasale Chirurgie ist ein minimal-invasiver Eingriff, der mit einem 
Endoskop durch die Nasenlöcher durchgeführt wird [23]. Die endoskopische Resektion ist ein 
alternativer Ansatz zu offenen Verfahren und spricht durch reduzierte Morbidität, minimale 
Knochenresektion und vergleichbar niedrigen Rezidivraten für sich [24]. Ist der Tumor über 
die Nasenhöhle erreichbar und ausreichend darstellbar, wird der endoskopisch endonasale 
Zugang bevorzugt, da so eine Schädigung von nicht betroffenen Strukturen vermieden werden 
kann und es sich um ein schonendes Verfahren, ohne Schnitte in der Gesichtsregion, mit 
seltenen Nebenwirkungen handelt [25]. Es ist eine sichere und wirksame Behandlungsme-
thode. Allerdings muss in Abhängigkeit von der Tumorgröße und Tumorlokalisation ent-
schieden werden, ob ein minimal-invasives oder offenen Verfahren angewendet werden kann 
[23]. 
Juvenile Nasenrachenfibromen werden häufig aufgrund ihrer tiefen Lage und des neurovas-
kulären Inhalts im parapharyngealen Raum durch offene chirurgische Eingriffe in Kombina-
tion mit einer präoperativen Embolisation behandelt. Die endoskopische Chirurgie ist der An-
satz der Wahl in frühen Stadien [1,26]. 
 
 
Abbildung 8: Endoskopische Ansicht eines JNA [26] 
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1.4.2 Offene Chirurgie 
1.4.2.1 Laterale Rhinotomie 
Eine Zugangsmöglichkeit der offenen Chirurgie ist die laterale Rhinotomie. Die Schnittführung 
beginnt unter der Stirn, wird seitlich an der Nase entlanggeführt und endet unterhalb des 
Nasenloches [27]. Es sind Erweiterungen um das Auge und durch die Lippe möglich. Somit 
wird eine übersichtliche Darstellung der Nasenhaupthöhle mit der Möglichkeit der Erweiter-
ung des Zugangs zu dem Nasopharynx ermöglicht [28]. 
Die laterale Rhinotomie wird in der Regel bei Tumoren der Nasenhaupthöhle, des Septums 
und der Nasennebenhöhle angewendet. Außerdem ist es ein geeigneter Zugangsweg zum 
Nasopharynx in der Verbindung mit dem paranasal-transmaxillären Vorgehen und für 
Dermoplastiken der hinteren Nasenabschnitte [28]. 
 
 
Abbildung 9: Mögliche Schnittführung von außen [27] 
 
1.4.2.2 Midfacial Degloving 
Eine weitere Zugangsmöglichkeit für einen operativen offenen Zugang ist der 
Mundvorhofschnitt bei Midfacial Degloving. Diese Technik ist durch eine verdeckte 
Schnittführung im Vestibulum nasi bzw. oris gekennzeichnet. Die Gesichtsweichteile können 
von labial bis zur Orbitaunterkante und zur Nasenwurzel abgehoben werden. Durch 
entsprechende maxilläre Osteotomien sind Nasenhaupthöhlen und Nasennebenhöhlen, 
Frontobasis bis zum Clivus und auch die Fossa pterygopalatina zugänglich, ohne äußerlich 
sichtbare Narben zu hinterlassen. Dieser extrakranielle Zugangsweg eignet sich vor allem zur 
Exstirpation von benignen und malignen Neoplasmen, die noch nicht nach endokraniell 
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vorgewachsen sind. Für viele Eingriffe im Bereich des Mittelgesichts und der Frontobasis kann 
das Midfacial degloving als Zugangsweg der Wahl bezeichnet werden, da es so gut wie keine 
Komplikationen zur Folge hat und die Option für radikales Vorgehen offen lässt. Zudem sind 
Kombinationen mit anderen Zugangswegen, wie z.B. transorbital oder über die Fossa 




Abbildung 10: Mögliche Schnittführung über die Mundhöhle [27] 
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1.5 Operationstechnik Glomustumor 
Das Standartverfahren zur Behandlung des Glomustumors ist die vollständige operative 
Entfernung des Tumors [13]. Der am häufigsten gewählte operative Zugang für Glomus 
caroticum und Glomus vagale Tumoren ist ein Schnitt ventral des M. sternocleidomastoideus 
entlang des Muskelverlaufs. Je nach Lage und Ausdehnung des Tumors wird der Schnitt nach 
postaurikulär oder temporal ausgedehnt und somit ein Hautlappen freipräpariert, der die Ohr-
muschel beinhalten kann.  
Bei einem Glomus tympanicum wird primär der endaurale Zugang gewählt, da dieser für ein 
übersichtlicheres Operationsfeld und eine bessere Zugänglichkeit sorgt. Dabei wird ein 
erweiterter Zugang zum äußeren Gehörgang, Trommelfell und Mittelohr durch Inzision 
zwischen Tragus und Helixansatz präpariert. Hat der Tumor bereits die Bulbuswand durch-
brochen, kann über einen retroaurikulären Zugang die Schnittführung erweitert werden und 
ermöglicht somit eine bessere Übersicht. 
Der Zugang zu einem Glomus jugulare wird meistens kombiniert vom Ohr und Hals gewählt. 
Hierfür erweitert man die Schnittführung vom M. sternocleidomastoideus nach postaurikulär 
und je nach Tumorausdehnung auch nach temporal und bildet somit einen anterioren Haut-
lappen. 
Im Anschluss wird der Tumor, wenn dies möglich ist, vollständig dargestellt und unter 
Schonung der Nachbarstrukturen entfernt. Ist der Tumor zu groß, um ihn vollständig zu 





In den 1990er Jahren wurde Onyx zuerst von Taki et al [31] und Terada et al [32] beschrieben. 
Onyx ist ein nicht klebendes, strahlendurchlässiges, nicht resorbierbares und flüssiges 
Embolisat, das aus chemischer Perspektive ein Dimethylsulfoxid (DMSO) gelöstes Ethylen-
Vinylalkohol-Copolymer (EVOH) ist [30,33,35]. Da Onyx nicht klebt, haftet es mit geringerem 
Risiko an der Mikrokatheterspitze und ist dennoch viskos genug, um einen kontrollierten 
Einsatz zu ermöglichen [39,40]. Eine höhere Viskosität bietet eine bessere Kontrolle während 
der embolische Agent injiziert wird. Durch Ausfällung verschließt Onyx das Lumen des 
Zielgefäßes, das durch Diffusion von DMSO in Gegenwart von Wasser initiiert wird. Dieses 
Verfahren wird peripher an den Hauptfluss der injizierten Mischung erhöht. Diese Eigenschaft 
erleichtert die angiographische Überwachung der Embolisation in jedem Stadium. Es entsteht 
ein Erstarrungsprozess, auch Copolymerisation genannt, der beginnt sobald das Onyx mit 
ionischen Flüssigkeiten, wie Blut oder Kochsalzlösung, in Berührung kommt. Nach ungefähr 
fünf Minuten ist Onyx fest und stabil [33]. Es induziert eine milde Entzündungs-reaktion in den 
angrenzenden Gefäßwänden [34]. Durch die Zugabe von Tantalpulver ist die fluoroskopische 
Visualisierung der injizierten Onyx-Masse möglich. Onyx ist in verschiedenen 
Viskositätsgraden (18,20,34 Centipoise und 500 HD) und mit variablen Konzentrationen von 
EVOH (6, 6,5, 8 und 20%) erhältlich [33]. Es können mehrere Onxy Injektionen erforderlich 
sein, um eine zufriedenstellende Embolisation zu erhalten. 
Die technische Wirksamkeit hängt davon ab einen angemessenen Anteil zwischen der 
Produktdurchdringungsfähigkeit innerhalb des gut durchbluteten Tumorareals und dem 
retrograden Rückfluss in den Mikrokatheter zu finden. Onyx ist ein sicheres und effizientes 
Material für Embolisationen von zerebralen arteriovenösen Fehlbildungen, intrakraniellen 
Blutungen, die v.a. durch Aneurysmen auftreten, Glomustumoren und juvenile Nasen-rachen-
fibromen. Bei komplexen arteriovenösen Missbildungen mit mehreren Fütterungs-zweigen 





Als weiteres mögliches Embolisat werden auch Coils verwendet, das erstmals 1990 von dem 
italienischen Neurochirurgen Guido Guglielmi verwendet wurde. Coils sind Mikrodraht-
spiralen aus Wolfram oder Platin, die mit feinen Fäden aus Dacron oder Seide beschichtet sind 
[20,41,43]. Ihre Größe ist sehr variabel und ihre Weite im aufgerollten Zustand variieren 
zwischen 2 mm und 20 mm [43]. Das Coiling erfolgt mittels Mikrokatheter über einen venösen 
oder arteriellen Zugang [41]. Innerhalb des Katheters befindet sich eine Spirale, die einem 
stählernen Führungsdraht aufsitzt [42]. Nach der Platzierung des Coils kann der Führungsdraht 
mittels Strominjektion gelöst werden. Im Anschluss windet sich die Spirale innerhalb des 
Gefäßes auf und induziert Thrombosen und führt somit zu einem dauerhaften 
Gefäßverschluss [43]. Daher benötigt man beim Einsatz der Mikrocoils eine funktionierende 
Blutgerinnung, um das blutende Gefäß effektiv verschließen zu können. Da juvenile 
Nasenrachenfibromen vor allem bei jungen Männern auftreten und diese in der Regel eine 
funktionierende Gerinnung nachweisen können, werden Coils gerne bei diesen Tumoren 
eingesetzt. Zerebrale Aneurysmen, arteriovenöse Fisteln und traumatische Blutungen werden 
mit diesem Verfahren ebenfalls behandelt. Auch diese Embolisationstechnik ist minimal inva-
siv, ohne Gefahr von Narbenbildung. Trotzdem können Komplikationen auftreten, auch wenn 
dies nur selten vorkommt. Meistens entstehen Thrombosen, die durch das Coil verursacht 
wurden und einen thromboembolischen Gefäßverschluss mit sich führen [41,42,43]. 
 
1.6.3 Partikel 
Neben Onyx und Coils gibt es auch noch die Möglichkeit mit Hilfe von Partikeln aus 
Polyvinylalkohol (PVA) eine Embolisation durchzuführen. 
Dieses intravaskuläre Embolisierungsmittel wurde 1974 in Form eines Schwamms eingeführt 
[44,45]. Aktuell wird es in erster Linie in Form von Partikeln verwendet, die aus einer PVA-
Schaumstoffplatte hergestellt werden, indem sie im Vakuum getrocknet und im Anschluss in 
Partikeln geraspelt werden. Die Partikeln werden durch Siebe filtriert und sind in den Größen 
100 µm bis 1100 µm erhältlich. Aufgrund dieses Herstellungsverfahrens sind PVA-Partikeln 
leicht unregelmäßig, was wiederum die Aggregation fördert. Sie können länglich, oval, scharf 




Abbildung 11: Polyvinylalkohol-Partikel vergrößert, zeigt unregelmäßige Natur und Varia-
tion in der Größe [47] 
 
PVA-Partikeln sind biokompatibel und sorgen für eine permanente Okklusion durch Adhärenz 
an der Gefäßwand. Nach der Injektion besitzen sie die Eigenschaft zu expandieren, die 
wiederum zur Stagnation der Strömung führt. Außerdem verursachen sie eine Endothelläsion 
und induzieren somit eine Thrombose [43,46]. 
PVA-Partikeln haben sich besonders in der Notfallmedizin, bei konventioneller nicht stillbarer 
Epistaxis, zur angiographisch gesteuerten Embolisation bewährt. Hierfür bieten sich PVA-
Partikeln mit der Größe von 150-250 µm bzw. 250-350 µm an. Ebenfalls hat sich der Einsatz 
dieses Embolisats sowohl in der A.sphenopalatina und A.maxillaris als auch in der A.facialis 
und A.lingualis bewährt. Hämangiome werden immer noch bevorzugt mit PVA-Partikeln 
embolisiert [43].  
Der größte Nachteil der PVA-Partikeln ist ihre Tendenz mehr proximal zu aggregieren. Durch 
das Partikelverklumpen können auch Katheterokklusionen entstehen, die allerdings durch die 
Verdünnung der Partikeln, die richtige Suspension und durch die langsame Infusion 
vermeidbar sind [47]. 
 
1.6.4 Histoacryl 
Weitere Materialien zur Embolisation stellen verschiedene Kleber dar. Einer davon ist der 
Histoacrylkleber, der zur Gruppe der Cyanoacrylate gehört. Histoacryl gehört zu den flüssigen 
Embolisaten und es entfaltet bei Kontakt mit Anionen seine Wirkung. Das Histoacryl besteht 
aus n-Butyl-2-Cyanoacryl-Monomere, die durch den Kontakt mit Gewebefeuchtigkeit in 
kürzester Zeit zu einem festen Stoff polymerisieren. Infolge dieses Vorgangs kommt es zur 
Okklusion des Gefäßes. Histoacryl wird bevorzugt dort eingesetzt, wo ein schneller zuverläs-
siger Gefäßverschluss erforderlich ist. Allerdings ist durch das schnelle Aushärten die Bedie-
nung schwierig und es können dadurch Komplikationen entstehen. Weitere Komplikationen 
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sind die Verschleppung des Embolisats und das Festkleben des Katheters am Embolisat, 
wodurch dieser nicht mehr zu entfernen ist [47,48]. 
 
1.6.5 Kombinationsembolisate 
Embolisationsziel ist der Verschluss eines Blutgefäßes durch die Senkung des Blutflusses und 
der Induktion einer Thrombose. Die Wahl des Embolisationsmaterials richtet sich nach der 
Blutungslokalisation, dem Blutungsausmaß und der Gerinnungsfunktion. Deshalb können 
auch verschiedene Embolisationsklassen, wie Metallspiralen, Gewebekleber oder Partikeln 
kombiniert werden. 
Insbesondere bei starken Blutungen können nach der Embolisation mit Coils noch zusätzlich 
intraarterielle Flüssigembolisate, wie z.B. Histoacryl, injiziert werden, um die Entstehung einer 
Thrombose positiv zu beeinflussen und zu gewährleisten. Dieses Kombinationsverfahren 
findet vor allem dort Anwendung, wo der Blutfluss für die Induktion der Thrombose um die 
Spirale herum zu hoch ist oder eine, meist durch die Blutung bedingte, Gerinnungsstörung 
vorliegt und somit die Stillung der Blutung nicht mit einer angepassten Geschwindigkeit 
erfolgt [49]. 
 
Ziel meiner Dissertation war es, den Wert des präoperativen Einsatzes der Embolisation bei 
seltenen HNO-Erkrankungen zu verifizieren. 
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2 Material und Methoden 
2.1 Patientenauswahl 
Für diese retrospektive Auswertung wurden die stationären und ambulanten Krankenakten 
der Patienten mit seltenen HNO-Erkrankungen gesichtet, die im Zeitraum von April 2003 bis 
April 2014 an der Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde im Universitätsklinikum 
München Großhadern, mit einer angiographisch gesteuerten Embolisation behandelt wurden. 
Sämtliche, in die Studie eingeschlossenen, Patienten wurden ausführlich über die Verwen-
dung und den Schutz ihrer Daten aufgeklärt. Die erhobenen Daten wurden gemäß den Daten-
schutzbestimmungen behandelt und anonymisiert. Für die Datenerhebung lag ein entsprech-
endes Votum der Ethikkommission der Universität München vor. 
Hierfür wurde eine Datenbankabfrage der radiologischen Befundtexte durchgeführt. Es ließen 
sich hierbei zunächst 52 Patienten mit seltenen HNO-Erkrankungen ermitteln, bei denen 
aufgrund unterschiedlicher Tumorerkrankungen Embolisationen durchgeführt wurden. 
Bei den 52 gesichteten Patientenakten wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen, die so 
seltene HNO-Erkrankungen aufwiesen, dass kein repräsentativer Durchschnittswert ermit-telt 
werden konnte. Darunter fiel jeweils ein Patient mit einem Clivuschordom, einem Häman-
gioperizytom, einem Oropharynxkarzinom, einem Ewing-Sarkom und einem adenoid-
zystischen Karzinom.  Auch 3 Patienten mit einem mesenchymalen Tumor wurden aus der 
Studie genommen. Außerdem wurden 2 bereits verstorbene Patienten aus der Auswertung 
genommen, da diese nicht mehr an der persönlichen Befragung teilnehmen konnten. 
Genauso wurden Patienten ausgeschlossen, die ihren Wohnort gewechselt hatten und sowohl 
über die Auskunft als auch per Post nicht zu erreichen waren. 
Insgesamt wurden 42 Patienten in die Auswertung eingeschlossen. Von diesen 42 Patienten 
wiesen 18 Patienten ein Nasenrachenfibrom auf und die restlichen 24 Patienten Glomus-
tumoren. (vgl. Abbildung 12) 
Alle Patienten wurden mittels einer oder mehrerer Embolisationen mit verschiedenen 



































































2.2 Auswertung der Patientenakten 
Die Auswertung der stationären und ambulanten Akten aller 42 Patienten wurde nach einem 
festgelegten Schema durchgeführt. Zunächst sind drei Oberbegriffe festgelegt worden. Eine 
weitere Unterteilung ermöglicht die repräsentative Erfassung von Mittelwerten.  
Der erste Hauptgliederungspunkt wurde durch den Titel „Allgemeines“ beschrieben. Darunter 
fielen das Alter, das Geschlecht, die Beschwerden der Patienten, die Dauer der Beschwerden, 
die Einschränkung der Lebensqualität, die Entdeckung des Tumors, die Bildgebung und die 
hormonelle Tumoraktivität. (vgl. Tabelle 2) 
 











Hierbei wurden jeweils Mittelwerte aus den 24 Glomustumoren und 18 Nasenrachenfibromen 
ermittelt. 
Im zweiten Hauptgliederungspunkt lag der Schwerpunkt auf der „Embolisation“. Hierfür 
wurden die Größe des Tumors, das Material des Embolisats und die Embolisationstechnik 
herausgearbeitet. Ferner wurden die Menge des Embolisats und der Erfolg der Embolisation 
unter diesem Gliederungspunkt aufgenommen. Zuletzt wurden unter diesem Sammelbegriff 
noch die Embolisationsdauer und eventuell auftretende Komplikationen erfasst.  
(vgl. Tabelle 3) 
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Menge des Embolisats 




Der letzte der 3 Gliederungspunkte ist unter dem Titel „Operation“ zusammengefasst. 
Dieser beinhaltete die Operationszeit, den Blutverlust während der Operation und den 
Operationsbericht. Aus dem Operationsbericht wurde herausgefiltert, ob die Operation unter 
sehr guten, nur guten oder schlechten Operationsbedingungen stattgefunden hatte. Unter 
sehr guten Operationsbedingungen versteht man ein ausdrückliches Hervorheben einer 
gelungenen präoperativen Embolisation im Operationsbericht. Gute Operationsbedingungen 
sind gegeben, wenn keine Komplikationen aufgrund der vorangegangenen Embolisation 
auftraten. Unter schlechten Operationsbedingungen gehören starke Blutungen, die meistens 
durch eine nicht erfolgreiche Embolisation oder zu stark durchblutete Tumoren hervorgerufen 
wurden. 
Außerdem sind hier auch die eventuell auftretenden Komplikationen erfasst worden. Ebenso 
die Prämedikation und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes. (vgl. Tabelle 4) 
 










Nach der Auswertung der Patientenakten versuchte man alle 42 Patienten persönlich per 
Telefon zu befragen. Die Telefonnummern mussten aus den Patientenakten entnommen 
werden. Waren diese nicht mehr aktuell, wurden die Patienten per Post angeschrieben oder 
über die Auskunft kontaktiert, sodass insgesamt noch 16 der 18 Patienten mit Nasenrachen-
fibromen und noch 18 der 24 Patienten mit Glomustumoren befragt werden konnten. 
Lediglich 2 Patienten mit Nasenrachenfibromen und 6 Patienten mit Glomustumoren konnten 
weder postalisch, mit der Bitte um Rückmeldung, noch über die Auskunft ausfindig gemacht 
werden und wurden deshalb nicht berücksichtigt. 
Alle anderen Patienten beantworteten einen einheitlichen Fragebogen, so dass aus dieser 
Befragung repräsentative Durchschnittswerte ermittelt werden konnten. Die Patienten sind 
zu den Besonderheiten nach der Embolisation und der Operation befragt worden. Außerdem 
gaben die Patienten Auskunft über Komplikationen nach der Operation und über mögliche 
Beschwerden. Zuletzt wurde über den Fragebogen noch recherchiert, ob ein Rezidiv entstand 
oder ein Residuum zurückgeblieben war und ob eventuell eine erneute Operation durchge-
führt wurde. (vgl. Tabelle 5) 
 
Tabelle 5: Fragebogen der Patientenbefragung 
Patientenbefragung 
Besonderheiten nach der Embolisation? 
Besonderheiten nach der Operation? 
Komplikationen nach der Operation? 
Beschwerden noch vorhanden? 
Rezidiv entstanden? 







Das Alter der 18 untersuchten Patienten, zum Zeitpunkt ihrer Erkrankung, wurde aus dem 
Datum der ambulanten oder stationären Aufnahme im Universitätsklinikum München 
Großhadern und des Geburtsdatums ermittelt. Der Mittelwert des Patientenalters betrug 17 
Jahre mit einer Standardabweichung von 6,5 Jahren. (vgl. Tabelle 6) 
 








































Das Geschlecht der Patienten mit Nasenrachenfibromen wurde ebenfalls aus dem Ana-
mnesebogen der Patientenakten entnommen. Alle 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen 
sind männlich. (vgl. Abbildung 13) 
 
 
Abbildung 13:  Verteilung des Geschlechts bei Nasenrachenfibromen 
 
3.1.1.3 Beschwerden 
Für die 18 erkrankten Patienten wurden verschiedene, anamnestisch angegebene, Beschwer-
den aus den ambulanten und stationären Akten herausgefiltert. Die beiden häufigsten 
Beschwerden waren Nasenatmungsbehinderungen und Epistaxis. Diese wiesen 14 von 18 
Patienten auf und traten somit mit 77,8 % am häufigsten auf. Kopfschmerzen gaben 3 von 18 
Patienten an. Dies ergab einen prozentualen Wert von 16,7 %. Mit 11,1 % wurde bei jedem 
zweiten Patienten Rhonchopathie, ein Druckgefühl und das Wahrnehmen von Doppelbildern 
angegeben. Schwellungen, Hörverluste, Schwindel, Hyposmie und Hebungs- und Senkungs-
defizite des Auges traten mit je 5,6 % lediglich bei je einem der 18 Patienten auf und wurden 
somit als die am seltensten auftretenden Beschwerden aufgezeichnet.  















Abbildung 14: Art der Beschwerden bei Nasenrachenfibromen 
 
3.1.1.4 Beschwerdedauer 
Über welchen Zeitraum die Beschwerden der Patienten auftraten, konnte über die Arztbriefe 
aus den stationären und ambulanten Akten festgestellt werden. Jedoch entfiel ein Patient aus 
der Studie, da seine Erkrankung per Zufallsbefund entdeckt wurde und dieser bis zur 
Einlieferung in die Notaufnahme noch keine Beschwerden vorwies. 3 weitere Patienten 
konnten nicht berücksichtigt werden, da in ihren Akten keine Angaben zur Beschwerdedauer 
gefunden wurden. Hier wurde ebenfalls wieder ein Mittelwert aus 14 Patienten berechnet, 
wobei die durchschnittliche Beschwerdedauer abgerundet 11 Monate betrug. Im Anschluss 
wurde noch die Standardabweichung bestimmt, die aufgerundet 9 Monate ergab.  (vgl. 
Tabelle 7) 
  


















































































Tabelle 7: Beschwerdedauer mit Standardabweichung bei Nasenrachenfibromen 
 
 
3.1.1.5 Einschränkung der Lebensqualität 
Aus den Patientenakten wurde herausgefiltert, ob die Patienten durch ihre Erkrankung in ihrer 
Lebensqualität eingeschränkt waren. Dies konnte ebenfalls aus den Anamnesebögen und 
Arztbriefen entnommen werden. Allerdings konnten hier zwei Patienten nicht miteinbezogen 
werden, da diese keine Angaben zur Einschränkung der Lebensqualität machten. Somit 
konnten hierfür nur 16 von den 18 Patienten berücksichtigt werden. 4 von 16 Patienten hatten 
keine Einschränkung ihrer Lebensqualität. Die anderen 12 Patienten gaben an, dass sich ihre 
Erkrankung negativ auf ihr bisheriges Leben ausgewirkt habe. Somit traten bei 75 % der 
Befragten Einschränkungen der Lebensqualität auf und 25 % gaben an, keine Einschränkungen 
festgestellt zu haben. (vgl. Abbildung 15) 
 
 










































Für die repräsentative Bestimmung der Tumorentdeckung wurden 17 Patienten in Betracht 
gezogen, da in einer Patientenakte keine Angaben zur Entdeckung des Tumors gefunden 
wurden. 
Mit 82,4 % wurden die Nasenrachenfibromen am häufigsten von einem Hals-Nasen-Ohren-
Arzt entdeckt. Dementsprechend erhielten 14 von 17 Patienten ihre Diagnose vom Facharzt. 
Bei 3 Patienten und somit mit 17,6 % wurde das Nasenrachenfibrom per Zufallsdiagnose bzw. 
in der Notaufnahme festgestellt. (vgl. Abbildung 16) 
 
 
Abbildung 16: Tumorentdeckung der Nasenrachenfibromen 
 
3.1.1.7 Bildgebung 
Bei allen 18 Patienten wurde eine Magnetresonanzangiographie durchgeführt. Zusätzlich 
wurde bei 83,3 % und somit bei 15 von 18 Patienten, eine Computertomographie durchge-
führt. (vgl. Ab-bildung 17)  
 
 
























3.1.1.8 Hormonelle Aktivität 
Eine hormonelle Aktivität der Nasenrachenfibromen konnte bei keinem der 18 Patienten aus 




Die Größe der Nasenrachenfibromen konnte bei 13 Patienten mit Hilfe der Computer-
tomographieaufnahmen und der Magnetresonanzangiographieaufnahmen aus den Patien-
tenakten entnommen werden. Bei 5 Patienten wurden keine genauen Angaben zur Aus-
dehnung des Tumors notiert, sodass diese nicht in den Durchschnittswert miteinbezogen wer-
den konnten. Die durchschnittliche Größe eines Nasenrachenfibroms betrug 3,6 x 3,0 x 2,8 cm 
mit einer Standardabweichung von 1,3 x 1,4 x 1,2 cm.  
(vgl. Tabelle 8) 
 













4,3 x 2,5 x 3,0 
4,5 x 4,9 x 3,5 
3,7 x 2,4 x 2,7
1,8 x 1,7 x 1,7 
2,0 x 3,0 x 1,5
5,7 x 6,1 x 5,8 
3,1 x 2,3 x 1,8
3,7 x 3,8 x 2,8
3,4 x 2,7 x 4,0
2,5 x 1,2 x 2,4
5,8 x 4,6 x 3,0
4,7 x 1,9 x 3,5
2,2 x 1,3 x 1,2
3,6 x 3,0 x 2,8
Mittelwertberechnung 
 
 !{1} = 4,3 +4,5+. . .+4,7 +2,213 = 3,6 
 
 
 !{2} = 2,5 +4,9+. . .+1,9 +1,313 = 3,0 
 
 




 23{1} = (5,676,8):;(5,<76,8):;	...;	(5,>76,8):;(3,376,8):?6 = 1,62  
 23{2} = (3,<76,@):;(5,A76,@):;	...;	(?,A76,@):;(?,676,@):?6 = 2,05   
 23{3} = (6,@73,B):;(6,<73,B):;	...;	(6,<73,B):;(?,373,B):?6 = 1,39   
 
 
Standardabweichung berechnen 	2{1} = C1,62 = 1,3 
 2{2} = C2,05 = 1,4 










Bei den Embolisationen wurden unterschiedliche Materialien, wie auch Kombinationsem-
bolisate, verwendet. Insgesamt wurden bei den 18 Nasenrachenfibromen 25 Embolisationen 
durchgeführt, da bei 4 Patienten aufgrund der Größe und der Lage des Tumors, eine alleinige 
Embolisation nicht ausreichte.  
Das am häufigsten verwendete Embolisat, mit 40 % aller verwendeten Materialien, war Onyx. 
10 von 25 Embolisationen wurden mit Onyx durchgeführt. 
Partikel wurden mit 28 % am zweithäufigsten verwendet, 7 von 25 Embolisationen wurden 
mit Partikeln behandelt. 
4 Embolisationen wurden mit Histoacryl durchgeführt, was 16 % der Fälle entspricht. 
Coils wurden gerne als Kombinationspräparat verwendet. Lediglich eine Embolisation wurde 
nur mit Coils durchgeführt. 
Coils in Kombination mit Histoacryl wurden bei 8 % der Patienten verwendet. Dies bedeutet, 
dass dieses Kombinationsembolisat bei 2 Embolisationen eingesetzt wurde. Als weiteres 
Kombinationsembolisat wurden bei einem Patienten Coils mit Partikeln kombiniert, was 4% 
der Materialmenge der statistischen Untersuchung ausmachte. (vgl. Abbildung 18) 
 
 
















































Insgesamt wurden 25 Embolisationen durchgeführt. 14 der 25 Embolisationen und somit die 
am häufigsten angewandte Embolisationstechnik mit 56 % war die arterielle Embolisation. 
Darauf folgte mit 32 % die Embolisationstechnik per direkter Tumorpunktion, die somit bei 8 
der 25 Embolisationen durchgeführt wurde.  
Eine Kombination aus direkter Punktion und arterieller Embolisation wurde bei 3 der 25 Em-
bolisationen nachgewiesen und fließt somit mit 12 % in die Statistik ein. (vgl. Abbildung 19) 
 
 
Abbildung 19: Embolisationstechnik bei Nasenrachenfibromen 
 
3.1.2.4 Menge des Embolisats 
Das Embolisat Onyx wird in Flaschen geliefert. Eine Flasche enthält 1,5 ml. So wurde für 7 
Patienten das Volumen des während der Embolisation verwendeten Onyx aus der Anzahl der 
verbrauchten Flaschen ermittelt. Es wurden durchschnittlich 7,4 Flaschen für die Embolisation 
verbraucht, was einem Volumen von 11,1 ml entspricht.  
Neben Onyx wurde bei 3 Patienten Partikel als Embolisat eingesetzt, das mit der 
durchschnittlichen Größe von 466,7 µm verwendet wurde. 
Die Nasenrachenfibromen von 2 Patienten wurden mit Histoacryl embolisiert. Es wurden 
durchschnittlich 1,5 mg injiziert. 
Coils wurden bei 2 Patienten als Embolisat eingesetzt, wobei einer der Patienten mit 6 Coils 
und der andere mit 2 Coils präoperativ behandelt wurde. Dies ergibt einen durchschnittlichen 
Verbrauch von 4 Coils.  
Das Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils wurde mit 700-900 µm Partikeln und mit 
7 Coils verwendet. Histoacryl und Coils wurden kombiniert eingesetzt, indem 1 mg Histoacryl 











Arteriell Punktion Arteriell / Punktion
Embolisationstechnik
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Tabelle 9:  durchschnittliche Embolisationsmengen der Nasenrachenfibromen 
                               
 
3.1.2.5 Erfolg der Embolisation 
Der Erfolg der Embolisation wurde aus dem Operationsbericht ersichtlich. Wurde eine 
Embolisation im Operationsbericht ausdrücklich hervorgehoben, so ist diese als totale 
Embolisation unter sehr guten Operationsberichtsbedingungen notiert. Der prozentuale 
Embolisationserfolg der totalen Embolisation liegt bei 100 %. Diese sehr guten Operations-
berichtsbedingungen konnten bei 3 von 25 Embolisationen mit Onyx geschaffen werden und 
machten somit einen Wert von 12 % aus. 2 dieser sogenannten totalen Embolisationen 
konnten durch eine Direktpunktion erzielt werden und eine mittels einer Kombination aus 
direkter Punktion und arterieller Embolisation. Alle 3 totalen Embolisationen wurden mit Onyx 
durchgeführt. 
Unter einer fast totalen Embolisation versteht man einen Erfolg der präoperativen Embo-
lisation zu 90-99 %. Hierbei waren gute Operationsbedingungen gegeben und im Operations-
bericht keine Komplikationen aufgrund vorangegangener Embolisation erwähnt. 10 von 25 
Embolisationen wurden unter diesen guten Operationsbedingungen durchgeführt und gingen 
mit 40 % als fast totale Embolisation in die Studie ein.  4 Nasenrachenfibromen, die fast total 
embolisiert wurden, sind direkt punktiert worden und weitere 4 wurden mithilfe einer 
arteriellen Embolisation durchgeführt. 2 der fast totalen Embolisationen wurden mit der 
Kombination aus direkter Punktion und arterieller Embolisation durchgeführt. 
7 der 10 fast totalen Embolisationen wurden mit Onyx durchgeführt, 2 mithilfe von Partikeln 
und eine mittels eines Kombinationsembolisats aus Histoacryl und Coils. 
Der Erfolg der Embolisation ist bei einer sogenannten subtotalen Embolisation mit 70-90 % 
gegeben. Dies traf mit 32 % bei 8 Embolisationen zu. Hier haben die Embolisationen noch zu 
einer erfolgreichen Operation beigetragen, hätten jedoch noch platzierter sein können, um 
























subtotalen Embolisationen wurden via arteriellen Zugangsweg durchgeführt und 2 mit Hilfe 
einer direkten Punktion. Bei der subtotalen Embolisation wurden bei 2 der 8 Embolisationen 
Partikel verwendet und bei weiteren 2 Histoacryl. Eine subtotale Embolisation wurde mit 
Coils, eine aus einer Kombination aus Histoacryl und Coils und eine mit dem 
Kombinationspräparat aus Partikeln und Coils durchgeführt. Eine weitere subtotale 
Embolisation wurde mit Partikeln und Histoacryl kombiniert behandelt. 
Unter einer moderaten Embolisation, die mit 30-70 % erfolgreich war, versteht man schlechte 
Operationsbedingungen, die vor allem durch intraoperative Blutungen gekennzeichnet 
waren. 4 von 25 Embolisationen konnten mit 16 % nur moderat embolisiert werden, wobei 
alle 4 Embolisationen über einen arteriellen Zugang durchgeführt wurden. 3 dieser moderaten 
Embolisationen wurden mit Partikeln durchgeführt und eine mit Histoacryl. 
Die partielle Embolisation ist durch einen prozentualen Erfolgswert von 0-30 % gekenn-
zeichnet. Hierbei wurden bei der präoperativen Embolisation keine positiven Auswirkungen 
auf die nachfolgende Operation geschaffen, dementsprechend war die Embolisation erfolglos. 
Bei keiner der 25 Embolisationen war dies der Fall. (vgl. Abbildung 20) 
 
 




Da bei einem Patienten keine Aussagen zu eventuell auftretenden Komplikationen während 
der Embolisation notiert wurden, konnten hierfür nur 17 der 18 Patienten mit Nasenrachen-
























Komplikationen traten mit 23,5 % bei 4 von 17 Patienten auf. Komplikationslose Embo-
lisationen wurden somit bei 76,5 % und somit bei 13 der 17 Patienten durchgeführt. (vgl. 
Abbildung 21) 
Einer der Patienten entwickelte während der arteriellen Embolisation, aus unklaren Gründen, 
eine Asystolie. Dieser Patient befand sich zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme in einem 
guten Allgemeinzustand, hatte keine bekannte Herzerkrankung und nahm keine Medika-
mente ein. Insgesamt trat die Asystolie für 3 Monitorlängen auf. Nach einer kurzen, mecha-
nischen Reanimation und einer Atropingabe befand sich dieser Patient in einem stabilen 
Zustand und es traten keine weiteren Komplikationen auf. Bei einem weiteren Patienten 
wurden nach der Embolisation ein Hämatom in der Leistenregion und embolische Diffusions-
störrungen im Bereich der linken Capsula interna festgestellt. Beide Komplikationen traten 
kurzzeitig auf und somit wies der Patient kein Hämatom und keine embolischen Diffusions-
störungen am Tag der Entlassung auf. Zudem entstand bei diesem Patienten postembolisch 
eine Facialisparese, die ebenfalls nach wenigen Tagen komplett zurückging. Außerdem wurde 
bei 2 Patienten, die Komplikationen aufwiesen, eine armbetonte Hemiparese diagnostiziert, 
die ebenfalls von kurzer Dauer war. 
Starke Blutung aus dem Rachen, die durch eine Notfalloperation gestillt werden konnten und 
Parästhesien traten bei einem der 4 Patienten mit postembolischen Komplikationen auf. Bei 
demselben Patienten wurde Embolisat in die A. cerebri anterior und in die A. cerebri media 
verschleppt. Nach der Notfalloperation traten bei diesem Patienten keine postoperativen 
Blutungen mehr auf. Die Parästhesien und die Folgeerscheinungen der Verschleppung des 
Embolisats traten ebenfalls kurzzeitig auf, somit ist der Patient zum Zeitpunkt der Patienten-
befragung völlig beschwerdefrei gewesen. 
Bei einem anderen Patienten kam es während der Embolisation zum Riss im Mikrokatheter, 
wobei ein Tropfen Onyx in die A. sphenopalatina gelangte und sich ein Netzhautödem bildete. 
Diese Beschwerden waren allerdings ohne klinische Relevanz, da dieser Patient wenige 
Stunden später beschwerdefrei war.  
Bei den 4 Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, wurden 2 Nasenrachenfibromen 
arteriell embolisiert und jeweils einer mit Hilfe einer Direktpunktion und einer mit der 
Kombination aus direkter Punktion und arterieller Embolisation. (vgl. Abbildung 22)  
3 der 4 Embolisationen, die zu Komplikationen führten, wurden mit Onyx durchgeführt und 
eine mit Partikeln.  
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Abbildung 21: Komplikationen bei der Embolisation der Nasenrachenfibromen 
 
 





Insgesamt konnte aus den stationären und ambulanten Patientenakten die Embo-
lisationsdauer von 15 der 25 Embolisationen entnommen werden. Im Durchschnitt dauerte 
eine Embolisation 164 Minuten, also 2 Stunden und 44 Minuten mit einer Standard-
abweichung von aufgerundet 102 Minuten. (vgl. Tabelle 10)  
Die Embolisationsdauer der insgesamt 10 arteriellen Embolisationen betrug durchschnittlich 
124 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 78 Minuten. 3 dieser 10 
































































































Partikeln. Wiederrum 2 arterielle Embolisationen wurden mittels Histoacryl durchgeführt. 
Eine Kombination aus Histoacryl und Coils wurde bei einer arteriellen Embolisation 
verwendet. Das Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils kam ebenfalls lediglich bei 
einer arteriellen Embolisation zum Einsatz.  
3 der insgesamt 15 Embolisationen wurden per Direktpunktion mit Onyx durchgeführt und 
nahmen durchschnittlich 169 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 47 
Minuten in Anspruch.  
Die Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion dauerte durchschnittlich 
353 Minuten mit einer Standardabweichung von 8 Minuten und war somit die Embolisations-
technik mit dem größten Zeitaufwand. Da insgesamt nur 2 der 15 Embolisationen mit dieser 
Technik durchgeführt wurden und diese ähnlich lang dauerten, tritt hier nur eine geringe 
Standardabweichung auf. (vgl. Tabelle 13)  









































124 min = 2 h 4 min
Mittelwertberechnung 
 




 ,- = (/012-0)45(6712-0)45	...5	(-2/12-0)45(-2/12-0)429 =  6143,7 
 
 








 -. = (012341)67(892341)67	...7	(31;2341)67(.302341)630 =  10375,5 
 
 
Standardabweichung berechnen 	- = <10375,5 = 101,9 
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Tabelle 13: Dauer der Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion mit 

















353 min = 5 h 53 min
Mittelwertberechnung 
 




 ,- = (/0/1/23)56(-071/23)56	(/9:1/23)50 =  2213,67 
 
 








 *+ = (-./0-1-)34(-510-1-)3+ =  64 
 
 





Bei 5 Patienten gab es keine Angaben zur Dauer der Operation, somit konnten hierfür nur 13 
der 18 Patientenakten verwendet werden. Aus den 13 Operationszeiten wurde ein Durch-
schnittswert gebildet, der bei 263 Minuten mit einer Standardabweichung von aufgerundet 
94 Minuten lag. (vgl. Tabelle 14) 
 




Es gab nur 12 Patienten, bei denen eine genaue Angabe zum intraoperativen Blutverlust 
notiert wurde. Der durchschnittliche intraoperative Blutverlust lag bei 671 ml mit einer 
















263 min = 4 h 23 min
Mittelwertberechnung 
 




 ,- = (-/01-23)56(7801-23)56	...6	(-331-23)56(-001-23)573 =  8767 
 
 
Standardabweichung berechnen 	, = √8767 = 93,6 
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Insgesamt wurden hierfür 17 Operationsberichte berücksichtigt und flossen somit in die 
Studie ein. 8 der 17 Operationen wurden unter sehr guten Operationsbedingungen durch-
geführt. Dies bedeutet, dass bei 47,1 % der Patienten keine zusätzlichen Blutungen und 
Komplikationen während der Operation auftraten. Dieser Erfolg ist einer gelungenen 
vorangegangenen Embolisation zuzuschreiben, da im Operationsbericht explizit die 
erfolgreiche und dadurch effektive präoperative Embolisation erwähnt wurde. 4 der 
insgesamt 8 Operationen die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgeführt werden 
konnten, wurden im Vorfeld mit Hilfe einer direkten Punktion embolisiert. Präoperativ 
wurden jeweils 2 Embolisationen arteriell durchgeführt und 2 mit der Kombination aus 
direkter Punktion und arterieller Embolisation, die alle zu sehr guten Operations-bedingungen 
führten. 6 der insgesamt 8 Operationen, die unter sehr guten Operations-bedingungen 
durchgeführt werden konnten, wurden mit Onxy präoperativ embolisiert und jeweils eine mit 
Partikel und eine weitere mit dem Kombinationsembolisat aus Onyx und Coils. 
Bei 2 der 17 Patienten konnte die Operation unter guten Bedingungen, mit Hilfe von Partikeln, 
durchgeführt werden. Dies wiederum bedeutet, dass es bei 11,8 % zu keinen intraoperativen 
Komplikationen und somit Blutungen kam. Jedoch wurde im Operationsbericht nicht 
ausdrücklich die präoperative Embolisation dafür verantwortlich gemacht und im 
Operationsbericht hervorgehoben. Trotzdem besteht ein Zusammenhang zwischen sehr 
guten bis guten Operationsbedingungen und dem geringen intraoperativen Blutverlust, da 





















 -. = (0112345)78(5912345)78	...8	(;112345)78(59112345)75. =  211024,3 
 
 
Standardabweichung berechnen 	- = <211024,3 = 459,4 
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unter schlechten Operationsbedingungen operiert wurden, aufwiesen. Eine der beiden 
präoperativen Embolisationen wurde arteriell embolisiert und bei der zweiten Embolisation, 
die ebenfalls zu guten Operationsbedingungen führen konnte, wurde die Kombinations-
embolisationstechnik aus Direktpunktion und arterieller Embolisation angewandt.  
Bei 41,2 % und somit bei 7 der 17 Operationsberichte traten intraoperativ Komplikationen auf, 
die meistens durch Blutungen gekennzeichnet waren. 5 der 7 präoperativen Embolisa-tionen 
wurden arteriell embolisiert und 2 per direkter Punktion. Als präoperatives Embolisat wurde 
bei 2 Operationen Onyx und bei weiteren 2 Operationen Histoacryl zur präoperativen 
Embolisation verwendet. Bei einer der 7 präoperativen Embolisationen, die zu schlechten 
Operationsbedingungen führte, kamen Partikel zum Einsatz und bei einer weiteren das Kombi-
nationsembolisat aus Partikeln und Coils. Die Kombination aus Partikeln und Histoacryl führte 
ebenfalls bei einer präoperativen Embolisation zu schlechten Operationsbedingungen. Somit 
wurden 7 Operationen unter schlechten Operationsbedingungen durchgeführt. Allerdings 
konnten diese intraoperativen Blutungen gut gestillt werden. (vgl. Abbildung 23) 
 
 













Insgesamt wurden 18 Operationen der Patienten mit Nasenrachenfibromen durchgeführt. 17 
Operationsberichte konnten für die Bestimmung der intraoperativen Komplikationen heran-
gezogen werden und ein Arztbrief, da in diesem ausdrücklich eine komplikationslose Oper-
ation erwähnt wurde. 
Während der Operation traten mit 33,3 % bei 6 von 18 Patienten aller Nasenrachenfibromen 
intraoperative Komplikationen auf. Dementsprechend waren 66,7 % der Operationen von 
Nasenrachenfibromen komplikationslos. Somit traten bei 12 von 18 Patienten keine 
Komplikationen auf. (vgl. Abbildung 24) 
Unter den 6 Patienten mit Nasenrachenfibromen wiesen 5 intraoperativ starke Blutungen auf. 
Diese starken Blutungen waren mit 83,3 % die am häufigst auftretenden intraoperativen 
Komplikationen. 2 der 5 Patienten, die intraoperative Blutungen aufwiesen, waren im Vorfeld 
mit Onyx behandelt worden. Je ein Patient mit Nasenrachenfibrom war präoperativ mit 
Partikeln, einer der 5 mit Histoacryl und ein weiterer wurde mithilfe des Kombinations-
präparats aus Partikeln und Coils embolisiert worden. Lediglich bei einem der Patienten mit 
intraoperativen Komplikationen und somit bei 16,7 % traten Dehiszenzen der Schleimhaut im 
Mundvorhof auf, die jedoch keine klinische Relevanz hatten. Dieses Nasenrachenfibrom 
wurde präoperativ mit Histoacryl embolisiert. (vgl. Abbildung 25) 
 
 

















Abbildung 25: Art der intraoperativen Komplikationen bei Nasenrachenfibromen 
 
3.1.3.5 Prämedikation 
Die Medikamente, die präoperativ eingenommen wurden, konnten ebenfalls aus den ambu-
lanten und stationären Patientenakten entnommen werden. 
16 von insgesamt 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen konnten in die Studie mit ein-
bezogen werden. 75 % der Erkrankten nahmen keine Medikamente präoperativ ein und somit 
waren 12 Patienten medikamentenfrei. Lediglich 4 der 16 Patienten und somit 25 % nahmen 
regelmäßig Medikamente ein, jedoch waren die meisten Medikamente ohne klinische 
Relevanz. (vgl. Abbildung 26) 
Unter klinischer Relevanz versteht man Medikamente, die blutdrucksenkende oder blutver-
dünnende Wirkungen induzieren. Von 4 der insgesamt 16 Patienten mit Prämedikation nahm 
lediglich ein Patient Blutverdünner ein. Dies ergab einen prozentualen Wert von 6,25 %. 
Daraus resultiert, dass 93,75 % der Patienten keine Blutverdünner präoperativ einnahmen. 
Medikamente mit blutdrucksenkender Wirkung wurden von keinem der 16 Patienten mit 



















Abbildung 26: Häufigkeit der Prämedikation bei Nasenrachenfibromen 
 
 




Der Aufenthalt im Krankenhaus wurde aus den Arztbriefen entnommen, da in diesen über den 
genauen Zeitraum des Patientenaufenthalts während ihrer Stationierung im Klinikum Groß-
hadern berichtet wurde. 
Da manche Patienten mehrfach operiert wurden, waren diese auch mehrmals im Kranken-
























Dies ergab, dass der durchschnittliche Aufenthalt im Krankenhaus bei den Patienten mit 
Nasenrachenfibromen 12 Tage betrug. Die Standardabweichung ergibt aufgerundet 4 Tage. 
(vgl. Tabelle 16) 
 





3.1.4.1 Besonderheiten nach der Embolisation 
Von insgesamt 18 Patienten, die an Nasenrachenfibromen erkrankten, sind 16 Patienten 
telefonisch erreicht worden. Die Telefonnummern konnten zum größten Teil aus den ambu-
lanten und stationären Patientenakten entnommen werden oder sie wurden über die Aus-
kunft recherchiert, falls die damals angegebenen Telefonnummern nicht mehr dem aktuellen 
Stand entsprachen. Lediglich 2 Patienten konnten sowohl postalisch, mit der Bitte um 































 )* = (,-.,*)01(,,.,*)01	...1	(,-.,*)01(3.,*)0*, =  15,43 
 
 
Standardabweichung berechnen 	) = 415,43 = 3,9 
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87,5 % der Patienten gaben an keine Besonderheiten nach der Embolisation verspürt zu 
haben. Das bedeutet, dass bei 14 Patienten mit Nasenrachenfibromen nach ihrem subjektiven 
Empfinden keine postembolischen Besonderheiten auftraten. 
Lediglich bei 2 Patienten traten Besonderheiten nach der Embolisation auf. Dies ergab einen 
prozentualen Wert von 12,5 %. (vgl. Abbildung 28) 
Einer dieser Patienten gab an, nach der Embolisation mit Partikeln eine armbetonte Hemi-
parese und eine Taubheit der linken Körperseite verspürt zu haben. Zudem fühlte sich eine 
Gesichtshälfte gelähmt an, was durch eine Facialisparese ausgelöst wurde. Dieser Patient 
wurde mit einer Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion mithilfe von 
Partikeln embolisiert. 
Der zweite Patient, der postembolische Beschwerden verspürte, klagte über ein 
Netzhautödem, das nach der arteriellen Embolisation mit Onyx entstand. Jedoch waren alle 
angegeben Besonderheiten nur von kurzer Dauer, sodass diese postembolischen Beschwer-
den spätestens zum Entlassungstag abgeklungen waren. (vgl. Abbildung 29)  
 
 































3.1.4.2 Besonderheiten nach der Operation 
13 Patienten, die an Nasenrachenfibromen erkrankten und somit einen prozentualen Wert 
von 81,3 % ausmachten, gaben an, keine Auffälligkeiten nach der Operation festgestellt zu 
haben. 
Lediglich bei 18,8 % und somit bei 3 Patienten traten postoperative Besonderheiten auf. (vgl. 
Abbildung 30)  
Einer dieser Patienten berichtete von Blutungen, die nach der Operation auftraten. Ein 
weiterer gab an, Schluckbeschwerden und Sprechprobleme seit der Operation gehabt zu 
haben. Eine Dehiszenz in der Mundvorhofschleimhaut trat bei einem Patienten auf, allerdings 
war diese postoperative Besonderheit ohne klinische Relevanz. Somit traten diese drei 



































3.1.4.3 Komplikationen nach der Operation 
Alle 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen wurden telefonisch befragt, ob nach ihrer 
Operation Komplikationen auftraten. 12 Patienten und somit mit 75 % gaben an, dass keine 
Komplikationen auftraten. Jedoch bei 4 Patienten traten Komplikationen auf, die wiederrum 
in kurzzeitige und langzeitige Komplikationen unterteilt wurden. Insgesamt traten kurzzeitige 
postoperative Komplikationen mit einem prozentualen Wert von 18,8 % auf und langzeitige 
postoperative Komplikationen mit 6,3 %. (vgl. Abbildung 32) 
3 der 16 Patienten mit postoperativen Komplikationen gaben an, kurzzeitige Beschwerden wie 
Sprachprobleme und Hämatome gehabt zu haben. Auch die Dehiszenz der Mundvorhof-
schleimhaut war eine kurzzeitige Reaktion, die temporär nach der Operation auftrat. Unter 
diesen Patienten ergab sich somit für jede kurzzeitige Komplikation ein prozentualer Wert von 
6,3 %. (vgl. Abbildung 33) 
Als Embolisationstechnik wurde bei 2 Patienten mit kurzzeitigen Komplikationen jeweils eine 
arterielle Embolisation angewendet. Im Anschluss wurde jeweils eine Operation mit einem 
„Midfacial Degloving“ durchgeführt. Die Direktpunktion wurde beim dritten Patienten mit 
kurzzeitigen Komplikationen durchgeführt. Dieser Patient wurde im Anschluss an die Embo-
lisation zunächst endoskopisch inspiziert. Mittels monopolarer Koagulation konnte der Haupt-
tumor abgesetzt und somit durch die Mundhöhle geborgen werden. 
Lediglich ein Patient gab an, langzeitige Schmerzen im Bereich des N.maxillaris verspürt zu ha-
ben. Zudem kam es ungefähr 16 Tage nach der Operation zu starken Blutungen, was wieder-
um einen prozentualen, aufgerundeten Wert von 6,3 % ergab. (vgl. Abbildung 32 und 34) 
Dieser Patient wurde mithilfe einer direkten Punktion therapiert. Im Anschluss daran wurde 





















































3.1.4.4 Anhaltende Beschwerden 
Im Anschluss wurden alle 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen befragt, ob ihre Besch-
werden aktuell noch vorhanden seien. 
75 % der Befragten und somit 12 der 16 Patienten verspürten zum Zeitpunkt des Telefonats 
keine postoperativen Besonderheiten. 
Lediglich 4 Patienten gaben an, Veränderungen seit dem operativen Eingriff wahrzunehmen 
und somit bestehen bei 25% der Patienten anhaltende Beschwerden. (vgl. Abbildung 35) 
Einem Patienten fiel auf, dass er seit dem Midfacial Degloving an einer erhöhten Nasen-
sekretion leidet. Dieser Patient wurde im Vorfeld arteriell mit Partikeln behandelt. Ein 
weiterer Patient, der präoperativ ebenfalls arteriell mit Partikeln therapiert wurde, klagt nun 
über Kopfschmerzen. Im Anschluss an die arterielle Embolisation wurde bei ihm eine Rhino-
tomie durchgeführt. Immer häufiger auftretende Nasennebenhöhlenentzündungen sowie 
eine Hörminderung traten nach der Rhinotomie eines weiteren Patienten mit anhaltenden 
Beschwerden auf, die er mit dem damaligen operativen Eingriff in Verbindung bringt. Dieser 
Patient wurde präoperativ mit Onyx direkt punktiert. Über Schmerzen im Bereich des 
N.maxillaris klagte ein weiterer Patient, bei dem anhaltenden Beschwerden auftraten. Auch 
dieser Patient wurde präoperativ mit Onyx direkt punktiert und im Anschluss daran wurde mit 
einer Rhinotomie der Tumor entfernt. Somit traten bei diesen 4 Patienten mit 






















Bei 10 von 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen traten keine Rezidive auf. Somit konnten 
62,5 % ohne das Auftreten eines erneuten Tumors therapiert werden. 
Ein Rezidiv entwickelte sich jedoch bei 2 der 16 erkrankten Patienten, was wiederrum einem 
prozentualen Wert von 12,5 % entspricht. (vgl. Abbildung 37) 
Einer von insgesamt 2 Patienten mit Rezidiven, entwickelte nach der direkten Punktion mit 
Onyx ein Rezidiv, dessen Progredienz zum Zeitpunkt der Befragung beobachtet wurde und 
stagnierte. Laut dem Operationsbericht wurde der Tumor postembolisch endoskopisch inspi-
ziert. Der Tumor ist mittels monopolarer Koagulation abgesetzt und über die Mundhöhle 
geborgen worden. Zum Zeitpunkt des Telefonats war keine erneute Operation angesetzt. 
Der zweite Patient, der nach einer Kombination aus arterieller Embolisation und Direkt-
punktion mit Onyx ein Rezidiv entwickelte, wurde erneut operiert und war zum Zeitpunkt der 
Befragung frei von Rezidiven. Bei diesem Patienten wurde laut Operationsbericht eine 
endoskopisch gestützte Resektion des Nasenrachenfibroms durchgeführt. Allerdings war der 
Tumor durch sein diffuses Wachstum schwer abgrenzbar, weshalb vermutlich ein Rezidiv 
entstehen konnte. 
 Bei weiteren 4 Patienten konnte das Nasenrachenfibrom nicht vollständig entfernt werden. 
Demzufolge wiesen diese 4 Patienten Residuen auf, die wiederrum einen prozentualen Wert 
von 25 % ergaben. (vgl. Abbildung 37)  
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Einer von insgesamt 4 Patienten mit Residuen wurde präoperativ arteriell mit Partikeln 
embolisiert und anschließend konnte über Midfacial Degloving ein Großteil des Nasen-
rachenfibroms entfernt werden. Das restliche, tumoröse Gewebe wird jährlich aufgrund 
seines Wachstums kontrolliert und stagnierte bis zum Zeitpunkt der persönlichen Befragung. 
Der zweite Patient mit Residuum wurde insgesamt viermal embolisiert, dreimal arteriell und 
einmal über eine Direktpunktion mit Onyx. Nach allen Embolisationen erfolgte eine Operation 
über Midfacial Degloving. Wegen des guten Allgemeinzustandes des Patienten wurde auf eine 
radikale Resektion verzichtet, weshalb ein Residuum zurückgelassen wurde. Da der Tumor 
allerdings seit der letzten Operation konstant in seiner Größe verblieb, entschied man sich für 
eine jährliche MRT-Kontrolle zur Beobachtung der Tumorprogredienz, die bis zum Zeitpunkt 
der persönlichen Befragung stagnierte. 
Nach einer arteriellen Embolisation mit Partikeln konnte bei einem Patienten das 
Nasenrachenfibrom nur teilweise durch eine Rhinotomie entfernt werden, weshalb ein 
Residuum zurückblieb. Zunächst war dieses Residuum größenkonstant, jedoch zeigte ein 
Kontroll-MRT im nächsten Jahr ein deutliches Wachstum des Residuums. Somit folgte eine 
erneute arterielle Embolisation, jedoch mit einer Kombination aus Histoacryl und Coils. Im 
Anschluss daran konnte ein Midfacial Degloving mit vollständiger Tumorentfernung durch-
geführt werden. Seit diesem operativen Eingriff entwickelte sich kein Rezidiv mehr. 
Wegen des jungen Alters wurde nach der arteriellen Embolisation mit Onyx beim vierten 
Patienten, der ein Residuum vorwies, lediglich eine Teilresektion des Nasenrachenfibroms 
durchgeführt. Eine erneute Operation steht noch aus, allerdings war zum Zeitpunkt des 
Telefonats noch kein definitiver Zeitpunkt festgelegt. 
 
 













3.1.4.6 Weitere Operation 
Die letzte Frage, die bei der Patientenbefragung gestellt wurde, war, ob eine erneute 
Operation notwendig sei.  
Lediglich bei einem Patienten mit einem Residuum, also bei 6,3 %, wurde eine erneute 
Operation empfohlen. Bei 2 der insgesamt 4 Patienten, die Residuen aufwiesen, wird die 
Progredienz engmaschig über ein Kontroll-MRT beobachtet. Zum Zeitpunkt der persönlichen 
Befragung waren die Residuen größenkonstant und mussten somit nicht erneut operiert 
werden. Der vierte Patient mit Residuum wurde bereits nach einer erneuten arteriellen Embo-
lisation über ein Midfacial Degloving erfolgreich operiert und konnte somit vollständig ent-
fernt werden.  
Bei den beiden Patienten mit Rezidiven, war bei einem keine erneute Operation nötig. Auch 
hier wird das Wachstum des Rezidivs engmaschig kontrolliert. Der zweite Patient, der ein 
Rezidiv entwickelte, wurde zum Zeitpunkt des persönlichen Telefonats bereits erfolgreich 
operiert und ist seitdem frei von Rezidiven. 
Das bedeutet, dass bei 15 von insgesamt 16 Patienten und somit bei 93,8 % keine erneute 
Operation vonnöten war. (vgl. Abbildung 38)  
 
 

















Das Alter der 24 Patienten, die an Glomustumoren erkrankten, wurde ebenfalls aus den 
ambulanten und stationären Patientenakten ermittelt, indem vom Aufnahmedatum im Uni-
versitätsklinikum München Großhadern bis zum Geburtsdatum zurückgerechnet wurde. Aus 
diesen Altersangaben wurde ein Mittelwert gebildet, was wiederrum ein Durchschnittsalter 
der Patienten mit Glomustumoren von 52 Jahren mit einer Standardabweichung von aufge-
rundet 19 Jahren ergab. (vgl. Tabelle 17) 
 




Das Geschlecht der Patienten wurde ebenfalls aus den ambulanten und stationären Pa-
tientenakten entnommen. 15 der insgesamt 24 Patienten mit Glomustumoren waren weiblich 
und bildeten somit einen prozentualen Wert von 62,5 %. 
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Abbildung 39: Verteilung des Geschlechts bei Glomustumoren 
 
3.2.1.3 Beschwerden 
Aus den Anamnesebögen der ambulanten und stationären Patientenakten wurden die unter-
schiedlichen Beschwerden der Patienten herausgefiltert.  
3 von 24 erkrankten Patienten und somit 12,5 % gaben an, dass sie beschwerdefrei waren und 
ihr Tumor lediglich per Zufall von ihrem Hausarzt entdeckt wurde. 
Die seltensten Beschwerden waren Heiserkeit, Nasenatmungsbehinderungen, Schlaflosigkeit, 
Schwerhörigkeit, Hustenreiz, Engegefühl, Zungenbrennen, Otorrhoe und Surditas. Lediglich 
ein Patient wies jeweils einer dieser seltenen Beschwerden auf und dies ergab somit einen 
prozentualen Wert von 4,2 %.  
12,5 % der Patienten also 3 von insgesamt 24 Patienten klagten über ein Druckgefühl, 
Schmerzen und Schwindel. 
7 Patienten mit einem Glomustumor gaben an, Schluckbeschwerden, einen Tinnitus und eine 
Hörminderung festgestellt zu haben, weshalb sie einen Arzt aufsuchten. Dies ergab insgesamt 
einen prozentualen Anteil von 29,2 %. 
Am häufigsten traten Schwellungen als Beschwerden auf. Diese wurden bei 50 % der 
Patienten mit Glomustumoren diagnostiziert. Dies ergab, dass bei 12 von 24 Patienten Schwel-















Abbildung 40: Art der Beschwerden bei Glomustumoren 
 
3.2.1.4 Beschwerdedauer 
Über die Arztbriefe aus den stationären und ambulanten Patientenakten, konnte der genaue 
Zeitraum ermittelt werden, indem die Beschwerden auftraten. 
3 Patienten konnten hier nicht berücksichtigt werden, da sie keine Beschwerden verspürten 
und somit ihre Erkrankung per Zufallsbefund gestellt wurde. Bei 2 weiteren Patienten konnte 
kein Arztbrief gefunden und somit kein genauer Zeitraum der Beschwerden ermittelt werden. 
Dementsprechend wurde die Dauer der Beschwerden bei 19 Patienten berechnet. Der 
Mittelwert ergab, dass die durchschnittliche Beschwerdedauer der Patienten mit Glomus-
tumoren 19,5 Monate mit einer Standardabweichung von 31,5 Monate betrug. (vgl. Tabelle 
18)  
12,5%








































































































Tabelle 18: Beschwerdedauer mit Standardabweichung der Glomustumoren 
 
 
3.2.1.5 Einschränkung der Lebensqualität 
Aus den Anamnesebögen und Arztbriefen der ambulanten und stationären Patientenakten 
wurde herausgefiltert, ob sich die Patienten durch ihre Erkrankung in ihrer Lebensqualität 
eingeschränkt fühlten. Dabei konnten lediglich 18 Patienten berücksichtigt werden. Bei 6 
Patienten sind keine Angaben zur Einschränkung ihrer Lebensqualität notiert worden. 
11 von 18 Patienten mit Glomustumoren gaben an, durch ihre Erkrankung keine Einschrän-
kung in ihrer Lebensqualität verspürt zu haben. Dies bedeutet, dass 61,1 % der Erkrankten 
keine negativen Auswirkungen auf ihr bisheriges Leben empfanden.  
Hingegen 38,9 % der Patienten und somit 7 von 18 Patienten gaben an, dass sie sich durch 
ihre Erkrankung in ihrem Leben eingeschränkt fühlten und diese somit negativ ihr Leben be-
einflussen würde. (vgl. Abbildung 41) 
 
 






























Einschränkung der Lebensqualität 
Mittelwertberechnung 
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Die Entdeckung der Tumoren wurde ebenfalls aus den ambulanten und stationären 
Patientenakten entnommen. Hierfür kamen 19 Patienten in Frage, da bei 5 Patienten keine 
Aktennotiz zur Entdeckung des Glomustumors vermerkt war. 
Der Glomustumor wurde bei 6 von 19 berücksichtigten Patienten vom Hausarzt entdeckt und 
somit bei 31,6 % der Patienten. Der Hausarzt veranlasste dementsprechend eine Bildgebung, 
um seine Verdachtsdiagnose zu bestätigen. 13 Patienten mit Glomustumoren erhielten ihre 
Diagnose vom Hals-Nasen-Ohrenarzt. Dies bedeutet, dass 68,4 % der Glomustumoren vom 
Facharzt diagnostiziert wurden. (vgl. Abbildung 42) 
 
 
Abbildung 42: Tumorentdeckung der Glomustumoren 
 
3.2.1.7 Bildgebung  
Bei allen 24 Patienten und dementsprechend bei 100 % wurde eine Magnetresonanz- 
angiographie verordnet und durchgeführt.  
Eine Computertomographie wurde bei 13 Patienten und somit bei 54,2 % durchgeführt. 
Allerdings wurde bei diesen Patienten zuerst eine Computertomographie vollzogen und als 
der Tumor diagnostiziert wurde, eine Magnetresonanzangiographie zur Feindiagnostik 
veranlasst. Somit erklärt dies weshalb zusätzlich zur Magnetresonanzangiographie so viele 
Computertomographien veranlasst wurden. 
Zusätzlich ist bei einem Erkrankten noch eine Positronen-Emissions-Tomographie, gekoppelt 
mit einer Computertomographie, durchgeführt worden, um festzustellen ob der Glomustu-
mor bereits metastasiert hat und um Zweittumore auszuschließen. Dies ergab einen pro-

















Abbildung 43: Bildgebung der Glomustumoren 
 
3.2.1.8 Hormonelle Aktivität 
Eine hormonelle Aktivität der Glomustumoren konnte bei keinem der erkrankten Patienten 




Die Größe der Glomustumoren wurde bei 18 Patienten mithilfe der Bildgebung der Computer-
tomographie und Magnetresonanztomographie aus den ambulanten und stationären Akten 
entnommen. Die Ausdehnung des Tumors war bei 6 Patienten weder in den Operations-
berichten noch an anderer Stelle in den Patientenakten notiert worden. Darum sind diese 
nicht berücksichtigt worden. 
Aus den Größenangaben des Tumors der 18 Patienten wurde ein Mittelwert berechnet. Dies 
ergab einen durchschnittlichen Wert von 3,0 x 2,8 x 3,1 cm mit einer Standardabweichung von 



















































23 der 24 Patienten mit Glomustumoren und damit das am häufigsten verwendete Embo-
lisationsmaterial bei Glomustumoren war Onyx. Dementsprechend wurden 95,8 % mit Onyx 
embolisiert. 
Lediglich ein Glomustumor wurde mit einem Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils 
embolisiert, was wiederum einem prozentualen Wert von 4,2 % entsprach. (vgl. Abbildung 44) 
  
Größe (cm)
4,2 x 2,9 x 5,3
3,5 x 3,0 x 3,0 
6,0 x 3,0 x 3,0
4,8 x 4,8 x 4,8 
4,5 x 4,2 x 4,6
1,2 x 1,2 x 1,9
1,5 x 1,6 x 2,6 
3,1 x 2,5 x 2,8 
4,0 x 3,0 x 3,0
1,8 x 1,7 x 2,6
1,0 x 1,3 x 2,2
2,6 x 2,4 x 2,8
3,2 x 2,8 x 4,0
2,6 x 3,0 x 3,5
1,2 x 1,3 x 0,9 
2,3 x 6,4 x 3,5
3,0 x 2,5 x 2,5
3,5 x 3,1 x 2,6
3,0 x 2,8 x 3,1
Mittelwertberechnung 
 
 !{1} = 4,2 +3,5+. . .+3,0 +3,518 = 3,0 
 
 
 !{2} = 2,9 +3,0+. . .+2,5 +3,118 = 2,8 
 
 




 12{1} = (4,256,7)9:(6,;56,7)9:	...:	(6,756,7)9:(6,;56,7)9=> = 1,8  
 12{2} = (2,?52,>)9:(6,752,>)9:	...:	(2,;52,>)9:(6,=52,>)9=> = 1,6  
 12{3} = (;,656,=)9:(6,756,=)9:	...:	(2,;56,=)9:(2,@56,=)9=> = 1,1  
 
 
Standardabweichung berechnen 	1{1} = A1,8 = 1,3 
 1{2} = A1,6 = 1,3 




Abbildung 44: Material für Embolisation der Glomustumoren 
 
3.2.2.3 Embolisationstechnik 
Zur Embolisationstechnik wurden bei allen 24 Patienten mit Glomustumoren aussagekräftige 
Informationen in den ambulanten und stationären Akten gefunden. 
Die am häufigsten angewandte Embolisationstechnik war mit 75 % die direkte Punktion, die 
bei 18 der insgesamt 24 Patienten zum Einsatz kam. 
Die arterielle Embolisation mithilfe eines Katheters wurde bei 4 Patienten mit Glomustumoren 
durchgeführt, was wiederum einem prozentualen Wert von 16,7 % entsprach. 
Lediglich bei 2 Patienten wurde eine Kombination aus direkter Punktion und arterieller 
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3.2.2.4 Menge des Embolisats 
Zur Menge des während der Embolisation verwendeten Onyx wurden lediglich bei 18 
Patienten genaue Angaben in den Patientenkarteien notiert. Die Angaben zum Verbrauch des 
Embolisats wurden in Flaschen getätigt. Auch hier entspricht eine Flasche 1,5 ml. 
Aus den Angaben der 18 Patienten mit Glomustumoren wurde ebenfalls ein Mittelwert 
bestimmt, was einen durchschnittlichen Verbrauch von Onyx bei der Embolisation von 6,6 
Flaschen ausmachte. 6,6 Flaschen entsprechen einem durchschnittlichen Verbrauch von 9,9 
ml. Die Standardabweichung beträgt abgerundet 3,7 Flaschen, was dementsprechend 5,6 ml 
entspricht. Zum Kombinationsembolisat aus Partikeln und Coils wurden keine Angaben zum 
Materialverbrauch während der Embolisation festgehalten. (vgl. Tabelle 20) 
 




3.2.2.5 Erfolg der Embolisation 
Der Erfolg der Embolisation konnte aus den Operationsberichten und Arztbriefen ausge-
arbeitet werden. Somit sind hierfür insgesamt 22 Patienten einbezogen worden. Lediglich von 




























 +, = (./.,.)12(3/.,.)12	...2	(5/.,.)12(6/.,.)167 =  14,0 
 
 
Standardabweichung berechnen 	+ = 814,0 = 3,7 
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Ebenfalls, wie bereits bei den Nasenrachenfibromen, ist der Erfolg der Embolisation in 
verschiedene Unterkategorien aufgeteilt worden. Eine dieser Unterkategorien ist die soge-
nannte totale Embolisation, die auch hier unter sehr guten Operationsbedingungen durch-
geführt wurde und damit explizit im Operationsbericht hervorgehoben ist. Bei 5 von 22 
Patienten und somit bei 22,7 % wurde eine totale Embolisation mit einem Embolisationserfolg 
von 100 % durchgeführt. Alle 5 totalen Embolisationen wurden per Direktpunktion mit Onyx 
embolisiert. 
Gute Operationsbedingungen, die bei einer fast totalen Embolisation mit einem Emboli-
sationserfolg von 90-99 % gegeben waren, konnten bei der Embolisation von 10 Patienten mit 
Glomustumoren vollzogen werden, was wiederum einen prozentualen Wert von 45,5 % 
ergibt. 7 der 10 fast totalen Embolisationen wurden mit Hilfe einer Direktpunktion 
durchgeführt, 2 mit einer arterielle Embolisation und eine durch eine Kombination aus 
direkter Punktion und arterieller Embolisation. Eine dieser fast totalen arteriellen 
Embolisationen wurde mit einem Kombinationspräparat aus Coils und Partikeln embolisiert. 
Alle restlichen Embolisationen wurden mit Onyx präoperativ behandelt. 
Bei einer subtotalen Embolisation wurde mit 70-90 % erfolgreich mit Onyx embolisiert, was 
bei 5 von 22 Patienten und dementsprechend 22,7 % gegeben war. 4 Patienten mit einer 
subtotalen Embolisation wurden per Direktpunktion therapiert und einer per arteriellen 
Embolisation. 
Unter schlechten Operationsbedingungen, die somit bei einer moderaten Embolisation 
gegeben war, wurde die Embolisation nur zu 30-70 % erfolgreich durchgeführt. Hier 
entstanden bei 2 Patienten mit Glomustumoren, trotz der präoperativen Embolisation, 
Komplikationen. Dies bedeutet, dass 9,1 % der Patienten nur moderat mit Onyx behandelt 
wurden. Einer der 2 Patienten mit einer moderaten Embolisation wurde direkt punktiert, der 
zweite Patient über eine Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation. 
Eine Erfolgsrate der Embolisation mit lediglich 0-30 %, die als partielle Embolisation 
bezeichnet wurde, trat bei keinem der 22 Patienten mit einem Glomustumor auf. (vgl. 




Abbildung 46: Embolisationserfolg bei Glomustumoren 
 
3.2.2.6 Komplikationen 
Insgesamt traten bei 4 von insgesamt 24 Patienten mit Glomustumoren Komplikationen auf, 
was einen prozentualen Anteil von 16,7 % ausmacht. 
Dementsprechend konnten 83,3 % der Embolisationen ohne Komplikationen durchgeführt 
werden. Das bedeutet, dass 20 Glomustumoren komplikationslos embolisiert wurden. (vgl. 
Abbildung 47)  
Unter den Patienten, bei denen während der Embolisation Komplikationen auftraten, kam es 
bei einem der 4 Patienten zu einem geringen Rückstrom von dem Embolisat Onyx in die 
A.temporalis superficialis. Dieser Patient wurde mit einer Kombination aus Direktpunktion 
und arteriellen Embolisation therapiert. Allerdings waren diese 25 % ohne klinische Relevanz, 
da der Patient kurz nach dem Eingriff beschwerdefrei war. 
Bei einem weiteren Patienten wurde ein kräftiger Externaast durch die direkte Punktion mit 
Onyx verletzt, was allerdings ebenfalls ohne klinische Relevanz war, da eine Kontrollaufnahme 
sicherstellte, dass keine relevanten Blutungen auftraten und der Patient auch hier keine Be-
schwerden vorwies. Auch dies ergab einen prozentualen Wert von 25 %. 
Eine Facialisparese in der rechten Gesichtshälfte trat bei einem Patienten, nach der Embol-
isation, per direkter Punktion mit Onyx und dementsprechend mit 25 % auf. Bei diesem 
Patienten konnte, aufgrund der großen Ausdehnung des Tumors, im Anschluss keine 
Operation durchgeführt werden. Lediglich eine Strahlentherapie wurde veranlasst. Zum 
Zeitpunkt der Entlassung hielt die Facialisparese noch an und der Patient verstarb fünf Jahre 




























Der vierte Patient, bei dem klinisch relevante Komplikationen während der arteriellen 
Embolisation mit Onyx auftraten, klagte postembolisch über Ausfälle der Hirnnerven IX, X, XI, 
XII, was ebenfalls einen prozentualen Anteil von 25 % ausmacht. Auch diese Komplikationen 
waren zum Zeitpunkt der persönlichen Befragung immer noch vorhanden.  
Insgesamt wurden 2 von 4 Patienten, bei denen postembolisch Komplikation auftraten, per 
direkter Punktion behandelt. Davon Einer durch eine arterielle Embolisation und der Andere 
über die Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation. Alle 4 Patientenakten 
mit Glomustumoren, die Komplikationen aufwiesen, wurden präoperativ mit Onyx 
embolisiert. (vgl. Abbildung 48) 
 
 
Abbildung 47: Komplikationen bei der Embolisation der Glomustumoren 
 
 
































Die Dauer der Embolisation bei Glomustumoren wurde dem Embolisationsbericht aus den 
ambulanten und stationären Patientenakten entnommen. Hierfür wurden lediglich bei 16 
Patienten genaue Angaben zur „Schnitt-Naht-Zeit“ notiert. Somit konnten 8 Patienten nicht 
berücksichtigt werden. 
Aus den zeitlichen Angaben, indem die Embolisation stattgefunden hatte, wurde ein 
Mittelwert gebildet, der eine durchschnittlichen Dauer aller Embolisation bei Glomustumoren 
von 144 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 42 Minuten ergab. Dies 
entspricht einer durchschnittlichen Embolisationsdauer von 2 Stunden und 24 Minuten. (vgl. 
Tabelle 21) 
Die durchschnittliche Dauer der arteriellen Embolisation konnte lediglich aus 2 Embolisa-
tionszeiten ermittelt werden. Dies ergab eine Dauer von 123 Minuten mit einer Standardab-
weichung von aufgerundet 33 Minuten. (vgl. Tabelle 22) 
13 von 16 notierten Embolisationszeiten wurden per Direktpunktion durchgeführt, was einen 
Mittelwert von 145 Minuten mit einer Standardabweichung von abgerundet 43 Minuten 
ergab. (vgl. Tabelle 23) 
Eine der 16 Embolisationen, bei der eine Embolisationsdauer notiert wurde, fand als 
Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation statt. Diese beanspruchte ins-
gesamt 180 Minuten. Allerdings konnte aus einem Wert kein Mittelwert und dement-
sprechend auch keine Standardabweichung berechnet werden. (vgl. Tabelle 24) 
 



















144 min = 2h 24 min
Mittelwertberechnung 
 




 ,- = (/012/33)56(/712/33)56	...6	(/172/33)56(/-12/33)5/9 =  1787,9 
 
 
Standardabweichung berechnen 	, = :1787,9 = 42,3 
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Tabelle 23: Dauer der Direktpunktion mit Standardabweichung der Glomustumoren 
 
 






















145 min = 2h 25 min
Dauer arterieller E./Punktion
180 min = 3 h
Mittelwertberechnung 
 




 ,- = (/012/30)56(/712/30)56	...6	(/102/30)56(/-12/30)5/9 =  1866,8 
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Die Operationszeit wurde aus den Operationsberichten entnommen, die in den ambulanten 
und stationären Patientenakten hinterlegt ist. Insgesamt wurde der Zeitraum, indem die 
Operation stattfand, bei 17 Operationsberichten notiert. Das bedeutet, dass bei 7 Patienten 
keine genauen Angaben zur Operationsdauer getätigt wurde. Aus den 17 unter-schiedlichen 
Operationszeiten wurde ein Mittelwert gebildet, der ergibt, dass die durchschnittliche 
Operationszeit aller Glomustumoren 285,5 Minuten, also 4 Stunden und 46 Minuten, mit 
einer Standardabweichung von abgerundet 229 Minuten betrug. (vgl. Tabelle 25) 
Bei 13 von insgesamt 17 notierten Operationszeiten wurde ein Glomus caroticum operiert. 
Diese Operation dauerte durchschnittlich 204,5 Minuten mit einer Standardabweichung von 
aufgerundet 95 Minuten. (vgl. Tabelle 26) 
2 Patienten, bei denen ebenfalls die exakten Operationszeiten notiert wurden, wiesen einen 
Glomus tympanicum auf, der im Durchschnitt nach 241 Minuten mit einer Standard- 
abweichung von lediglich 6 Minuten entfernt wurde. (vgl. Tabelle 27) 
Den Glomus jugulare wiesen ebenfalls 2 Patienten mit hinterlegter Operationszeit auf. Diese 
Operation nahm durchschnittlich 857 Minuten mit einer Standardabweichung von 133 
Minuten in Anspruch. (vgl. Tabelle 28)  
 




















285,5 min = 4 h 45,5 min
Mittelwertberechnung 
 








Standardabweichung berechnen 	/ = ?52521,1 = 229,2 
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857 min = 14h 17 min
Mittelwertberechnung 
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Der intraoperative Blutverlust wurde ebenfalls in den Operationsberichten notiert. Allerdings 
wurden hierzu nur bei 15 Patienten genaue Angaben getätigt. Daher konnten 9 Operationen 
nicht berücksichtigt werden. Aus den 15 Mengenangaben zum Blutverlust, die während der 
Operation auftraten, wurde ein Mittelwert und dementsprechend die Standardabweichung 
gebildet. Dies ergab, dass der durchschnittliche intraoperative Blutverlust bei Glomus-
tumoren 217 ml mit einer Standardabweichung von abgerundet 214 ml betrug. (vgl. Tabelle 
29) 
 




Insgesamt wurden 19 Operationsberichte aus den ambulanten und stationären Patienten-
akten mit Glomustumoren ausfindig gemacht. 5 Operationsberichte wurden weder in den 
Patientenakten noch digital hinterlegt, weshalb diese nicht berücksichtigt werden konnten. 
Aus den 19 Operationsberichten wurde herausgearbeitet, unter welchen Bedingungen die 
Operation durchgeführt wurde.  
Unter sehr guten Operationsbedingungen konnten 6 von 19 Patienten mit Glomustumoren 
operiert werden. Hierbei wurde im Operationsbericht ausdrücklich die erfolgreiche präoper-
ative Embolisation mit Onyx gelobt und als entscheidender Faktor angesehen, dass die 
Operation unter sehr guten Bedingungen stattfinden konnte. Dies ergab einen prozentualen 
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Standardabweichung berechnen 	+ = √45833 = 214,1 
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4 der 6 Operationen, die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgeführt werden 
konnten, wurden per Direktpunktion embolisiert. Lediglich eine wurde mit einer arteriellen 
Embolisation und eine Weitere mit einer Kombination aus arteriellen Embolisation und 
direkter Punktion präoperativ erfolgreich durchgeführt.  
9 von 19 Operationen wurden unter guten Operationsbedingungen durchgeführt, was einen 
prozentualen Anteil von 47,4 % ausmachte. Unter guten Operationsbedingungen verstand 
man, dass die Operation blutstill durchgeführt werden konnte. Allerdings wurde dafür nicht 
explizit die vorangegangene Embolisation mit Onyx verantwortlich gemacht. 
7 der insgesamt 9 Operationen, die unter guten Operationsbedingungen stattgefunden 
haben, wurden mit Hilfe einer direkten Punktion embolisiert. Eine Operation mit guten 
Operationsbedingungen wurde im Vorfeld arteriell embolisiert und eine Weitere mit einer 
Kombination aus arteriellen Embolisation und Direktpunktion. 
Schlechte Operationsbedingungen, deren Operationserfolg durch Komplikationen erschwert 
wurde, waren bei 4 Patienten mit Glomustumoren gegeben. 3 wurden präoperativ per Direkt-
punktion embolisiert und eine durch eine arterielle Embolisation. Dementsprechend wurden 
21,1 % der Patienten mit Glomustumoren unter schlechten Operationsbedingungen operiert. 
(vgl. Abbildung 49)  
Alle Embolisationen, die zu sehr guten und guten Operationsbedingungen führten, wurden 
präoperativ mit Onyx embolisiert. Von den 4 Patienten, die unter schlechten Operations- 
bedingungen behandelt wurden, sind 3 mittels Onyx durchgeführt worden und eine mit dem 





















Ob während der Operation Komplikationen auftraten, wurde aus den 19 Operationsberichten 
und aus 2 Arztbriefen entnommen. 3 Patienten der Glomustumoren sind nicht berücksichtigt 
worden, da 2 Patienten nicht operiert werden konnten und lediglich mit einer Strahlen-
therapie behandelt wurden. Bei einem Patienten war kein Operationsbericht auffindbar. 
Dementsprechend konnten hierfür nur 21 der 24 Patienten mit Glomustumoren berück-
sichtigt werden.  
Bei 14 der 21 Patienten konnte eine komplikationslose Operation durchgeführt werden, was 
einen prozentualen Wert von 66,7 % ergab.  
33,3 % der Patienten mit Glomustumoren wiesen intraoperative Komplikationen auf, was 
wiederrum bedeutet, dass bei 7 Patienten Komplikationen währen der Operation auftraten. 
(vgl. Abbildung 50) 
4 Glomustumoren der insgesamt 7 Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, wurden 
per Direktpunktion im Vorfeld embolisiert. 2 Patienten durch eine arterielle Embolisation und 
einer mit einer Kombination aus arteriellen Embolisation und direkter Punktion. 
Die häufigste Komplikation mit 85,7 % war die Bulbuseröffnung, die bei 6 Erkrankten auftrat. 
Hierbei wiesen 4 Patienten einen Glomus jugulare und 2 Patienten einen Glomus tympanicum 
auf. 
3 der 7 Patienten mit intraoperativen Komplikationen wiesen mit 42,9 % starke Blutungen auf, 
die während der Operation gestillt werden mussten. Je einer dieser Patienten mit starken 
Blutungen erkrankte an einem Glomus caroticum, einer an einem Glomus tympanicum und 
ein weiterer an einem Glomus jugulare.  
Eine periphere Facialisparese, die postoperativ entstand, trat bei 2 Patienten mit einem 
Glomus jugulare auf, was einem prozentualen Wert von 28,6 % entspricht. Bei beiden Patien-
ten waren die peripheren Facialisparesen langanhaltende postoperative Komplikationen, die 
zum Zeitpunkt der persönlichen Befragung noch bestanden. 
Bei jeweils einem Patienten kam es zur Otoliquorrhoe und Vagolyse. Dies ergab somit einen 
prozentualen Wert von jeweils 14,3 % und beide Patienten waren an einem Glomus jugulare 
erkrankt. Sowohl die Otoliquorrhoe als auch die Vagolyse waren nur von kurzer Dauer und 




Abbildung 50: Häufigkeit der Komplikationen bei Glomustumoren 
 
 
Abbildung 51: Art der intraoperativen Komplikationen bei Glomustumoren 
 
3.2.3.5 Prämedikation 
Aus den ambulanten und stationären Patientenakten der Glomustumoren wurde ent- 
nommen, ob die Erkrankten präoperativ Medikamente einnahmen. In den Patientenakten 
wurden bei allen 24 Patienten mit Glomustumoren Angaben zur Prämedikation getätigt. 16 
von 24 Patienten und somit 66,7 % der Erkrankten, nahmen täglich präoperativ Medikamente 
ein. Demensprechend waren 33,3 % und somit 8 Patienten frei von Medikamenten. (vgl. 
Abbildung 52)   
Unter den 16 Patienten, die präoperativ Medikamente einnahmen, wurde unterschieden, ob 



































Klinisch irrelevante Medikamente waren diejenigen, die ohne blutdrucksenkende oder 
blutverdünnende Auswirkung einhergingen. Unter diesen Medikamenten fand man z.B. Ab-
führmittel, Schilddrüsentabletten, Schlafmittel, Antidepressiva oder Augentropfen. Dies 
bedeutet, dass 6 von 16 Patienten und somit 37,5 % der Patienten Medikamente ohne 
klinische Relevanz für diese Studie einnahmen.  
Unter klinisch relevanten Medikamenten versteht man, Medikamente mit blutdruck- 
senkender oder blutverdünnender Wirkung, da diese das Risiko von intraoperativ auf-
tretenden Blutungen erhöhen und somit die Operationsbedingungen verschlechtern.  
6 der 16 Patienten nahmen Blutdrucksenker, wie z.B. Ramipril, Bisoprolol oder Diovan ein, was 
wiederrum einen prozentualen Anteil von 37,5 % der klinisch relevanten Medikamente 
ausmacht. Blutverdünner, wie ASS, Heparin oder Mono-Embolex, wurden mit 25 % von 4 
Patienten täglich vor der Operation eingenommen und gehörten somit ebenfalls zu den 
klinisch relevanten Medikamenten. (vgl. Abbildung 53) 
 
 





















Der genaue Zeitraum, indem sich die Patienten mit Glomustumoren im Klinikum Großhadern 
aufhielten, wurde den Arztbriefen aus den ambulanten und stationären Patientenakten ent-
nommen. Insgesamt konnten hierfür alle 24 Patienten mit Glomustumoren berücksichtigt 
werden. Aus allen Zeitangaben wurde ein Mittelwert gebildet, der einen durchschnittlichen 
Aufenthalt im Klinikum Großhadern von 12 Tagen mit einer Standardabweichung von abge-
rundet 6 Tagen ergab. (vgl. Tabelle 30) 
  













3.2.4.1 Besonderheiten nach der Embolisation 
Insgesamt konnten 18 von 24 Patienten mit Glomustumoren telefonisch erreicht werden. 
Auch hierfür wurden die Telefonnummern aus den ambulanten und stationären Patienten-
akten entnommen, falls diese hinterlegt waren. So entsprachen nicht alle Telefonnummern 
dem aktuellen Stand, weshalb auch hier die Patienten per Post und über die Auskunft 
kontaktiert wurden. 6 Patienten konnten daher nicht berücksichtigt werden, da diese auf 
keine Kontaktaufnahme reagierten. Eine der 6 Patienten, die nicht berücksichtigt wurde, 
konnte nicht befragt werden, da sie zum Zeitpunkt des Telefonats bereits verstorben war. 
Laut Patientenbefragung gaben 15 von 18 Patienten mit Glomustumoren an, nach der Embo-
lisation keine Beschwerden gehabt zu haben. Dementsprechend wiesen 83,3 % der Patienten 
keine Besonderheiten nach der Embolisation auf. Lediglich bei 3 Patienten mit Glomus-
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Embolisation mit Onyx auf, was einen prozentualen Anteil von 16,7 % ergibt. (vgl. Abbildung 
54) 
Einer der 3 Patienten mit postembolischen Besonderheiten gab an, nach der Kombination aus 
arteriellen Embolisation und einer Direktpunktion mit Onyx Leistenbeschwerden festgestellt 
zu haben. Allerdings waren diese Beschwerden für die Studie nicht von klinischer Relevanz 
und machte einen Anteil unter diesen 3 Patienten von 33,3 % aus. Dieser Patient wies einen 
Glomus caroticum auf.  
Ein weiterer Patient mit einem Glomus jugulare Tumor klagte über Schluckbeschwerden und 
einer Gesichtslähmung, die in den Akten bereits als arterielle postembolische Facialisparese 
aufzufinden war. Das ergibt ebenfalls einen prozentualen Wert von 33,3 % in Bezug auf die 3 
Patienten mit postembolischen Besonderheiten. Diese Besonderheit trat nach der arteriellen 
Embolisation mit Onyx auf.  
Mit weiteren 33,3 % erkrankte der dritte Patient, der ebenfalls ein Glomus caroticum vorwies, 
postembolisch an einer Infektion, die durch den Krankenhauskeim induziert wurde. Dieser 
Patient wurde präoperativ direkt mit Onyx punktiert.  
Jede dieser 3 postembolischen Besonderheiten trat bei einem Patienten auf, weshalb nur in 
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Abbildung 55: Art der Besonderheiten der Glomustumoren laut Patientenbefragung 
 
3.2.4.2 Besonderheit nach der Operation 
Die Hälfte von insgesamt 18 Patienten mit Glomustumoren gab beim persönlichen Telefonat 
an, dass Beschwerden nach der Operation auftraten. Dementsprechend traten bei den 
anderen 9 Patienten, mit Glomustumoren, nach der Operation keine Beschwerden auf. Somit 
kam es hier zu keinen postoperativen Besonderheiten. Dies ergab für die Besonderheiten nach 
der Operation der Glomustumoren einen prozentualen Anteil von jeweils 50 %. (vgl. 
Abbildung 56) 
Insgesamt wiesen 5 Patienten, bei denen Besonderheiten nach der Operation entstanden, 
einen Glomus caroticum vor und 4 Patienten einen Glomus jugulare auf. 
Unter den 9 Patienten mit Auffälligkeiten, kam es bei einem Patienten zu einer Stimmlippen-
parese, bei einem weiteren zu einer Hypoglossusparese, was jeweils einen Anteil von 11,1 % 
ausmacht. Ein weiterer Patient gab an, postoperativ auf eine Magensonde angewiesen 
gewesen zu sein und seit der Operation unter psychische Probleme zu leiden. Im Besonderen 
verspürt er seit der Operation Angst in abgedunkelten Räumen. Auch diese Besonderheiten 
flossen jeweils mit 11,1 % in die Studie ein. Mit weiteren 11,1 % entstand bei einem Patienten 
eine eingeschränkte Zungenbeweglichkeit. Ein weiterer der 9 Patienten mit postoperativen 
Beschwerden verspürte einen Druckschmerz am Hinterkopf. All diese Patienten wiesen einen 
Glomus caroticum auf. Laut subjektiven Empfindens klagte ein Patient nach der Operation 
über einen reduzierten Allgemeinzustand, was wiederum einen Anteil von 11,1 % ausmacht. 










Infektion Leistenbeschwerden Facialisparese +
Schluckbeschwerden
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2 Patienten mit einem Glomus caroticum gaben an, dass sie nach der Operation Schluck-
beschwerden und Halsschmerzen verspürten. Dies entspricht jeweils einem prozentualen 
Anteil von 22,2 %. 
Die zwei häufigsten subjektiv empfundenen Beschwerden bzw. Besonderheiten nach der 
Operation waren Sprechprobleme und Facialisparesen. Diese Besonderheiten traten jeweils 
bei 3 der insgesamt 9 Patienten auf und ergaben somit einen prozentualen Wert von 33,3 %. 
2 dieser Patienten mit Sprechproblemen waren an einem Glomus caroticum erkrankt. Davon 
einer an einem Glomus jugulare. Die Sprechprobleme konnten über spezielle Übungen verbes-
sert werden und waren bei allen 3 Patienten zum Zeitpunkt der Befragung abgestellt. Die 3 
Facialisparesen traten ausschließlich bei Patienten mit einem Glomus jugulare auf. Eine der 3 
Facialisparesen ging deutlich zurück, auch wenn das Gefühl in der betroffenen Gesichtshälfte 
zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht vollständig wiederhergestellt war. Jedoch waren die 
Facialisparesen der 2 weiteren Patienten durch eine permanente Lähmung gekennzeichnet 
und auch zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht zurückgegangen. (vgl. Abbildung 57) 
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Abbildung 57: Art der Besonderheiten nach der Operation bei Glomustumoren laut Pa-
tientenbefragung 
 
3.2.4.3 Komplikationen nach der Operation 
Von den 18 telefonisch erreichbaren Patienten, konnten insgesamt 10 Patienten kompli-
kationslos operiert werden. Das bedeutet, dass bei 55,6 % der Erkrankten keine Beschwerden 
auftraten. Bei den restlichen 8 Patienten wurde unterschieden, ob postoperativ kurzzeitige 
oder langzeitige Komplikationen auftraten. Ein geringer Patientenanteil verspürte sogar 
kurzzeitige und langzeitige Beschwerden aufgrund der Operation. Insgesamt klagten 6 der 18 
Patienten mit Glomustumoren über postoperativ kurzzeitige Komplikationen, was einen 
prozentualen Anteil von 33,3 % ergibt. 5 der 18 Patienten gaben an, dass sie seit der Operation 
langzeitige Beschwerden verspüren, was einem prozentualen Wert von 27,8 % ausmacht. (vgl. 
Abbildung 58) 
Unter den Patienten mit kurzzeitigen postoperativen Komplikationen, verspürte je ein Patient 
Husten, eine Zungendeviation, eine eingeschränkte Zungenbeweglichkeit und Schluckbe-
schwerden, die jeweils einen prozentualen Anteil von 16,7 % ausmacht. 
Ein weiterer Patient gab an, dass kurzzeitig nach der Operation Blutungen entstanden, was 
wiederum einen Anteil von 16,7 % ergibt. Die am häufigsten auftretende kurzzeitige postoper-
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ative Komplikation waren Sprachprobleme, die insgesamt 3 Patienten aufwiesen und somit 
einen Anteil von 50 % ausmacht. 
Unter den Patienten mit langzeitigen Komplikationen, klagte jeweils ein Patient über eine 
Schluckstörung, einer Stimmlippenparese, einer Taubheit des linken Ohrs und über psychi-
sche Angstzustände, die erst seit der Operation auftraten. Diese langzeitigen Komplikationen 
machen jeweils einen prozentualen Wert von 20 % aus. 3 Patienten mit Glomustumoren 
gaben an, seit der Operation eine Facialisparese vorzuweisen und somit ist die Facialisparese 
mit 60 %, die häufigste auftretende langzeitige postoperative Komplikation bei Glomus-
tumoren. Alle 3 Patienten mit anschließender Facialisparese wiesen einen Glomus jugulare 
Tumor auf. (vgl. Abbildung 59) 
 
 

































































Abbildung 60: langzeitige Komplikationen der Glomustumoren laut Patientenbefragung 
 
3.2.4.4 Anhaltende Beschwerden 
Alle 18 Patienten mit Glomustumoren wurden telefonisch befragt, ob sie aktuell beschwer-
defrei seien oder immer noch unter den Folgen der Operation leiden. 
8 Patienten gaben an, nach wie vor unter den Folgen der Operation zu leiden. Dies bedeutet, 
dass 44,4 % der Patienten mit Glomustumoren seit der Operation anhaltende Beschwerden 
aufwiesen. Demensprechend gaben 10 Patienten an, dass sie seit der Operation beschwer-
defrei seien, was wiederrum einem prozentualen Anteil von 55,6 % entspricht. (vgl. Abbildung 
61) 
Ein Patient gab an, dass er seit der Operation schnarchen würde. Ein weiterer klagte über ein 
Engegefühl. Ein Patient war beruflich Musiklehrer und hat seit der Operation Probleme seine 
Tonlagenhöhe beim Singen zu erreichen, die er noch vor der Operation problemlos erzielen 
konnte. Jeweils ein Patient mit Glomustumor klagte über einen eingeschränkten Lidschluss, 
Hörminderung, Erstickungsanfälle und ein offenes Ohr mit Pus. All diese Beschwerden traten 
bei jeweils einem Patienten auf und machten somit einen prozentualen Wert von 12,5 % aus. 
2 Patienten haben nach wie vor Schluckbeschwerden und flossen dementsprechend mit 25 % 
in die Studie ein. Weitere 25 % machten 2 Patienten aus, die seit der Operation auf einem Ohr 
nichts mehr hören und somit Taubheit angaben.  
Insgesamt traten 5 Facialisparesen als langanhaltende Beschwerden auf. Es konnten allerdings 
nur 4 berücksichtigt werden, da ein Patient zum Zeitpunkt der persönlichen Befragung bereits 
verstorben war. Dieser Patient erhielt auch laut Akten lediglich eine Strahlentherapie und 










































keine Operation. Die Facialisparesen der in Betracht kommenden 4 Patienten, wobei eine 
durch die Embolisation ausgelöst wurde und 3 Folgen der Operation waren, sind immer noch 
vorhanden und machten somit den größten Anteil der anhaltenden postoperativen Beschwer-
den mit 50 % aus. Alle Patienten mit Facialisparesen wiesen einen Glomus jugulare vor und 
ein Patient gab an, dass sich die Lähmung der Gesichtshälfte im Vergleich zum postoperativen 
Ausgangswert deutlich verbessert hat. (vgl. Abbildung 62) 
 
 
Abbildung 61: anhaltende Beschwerden der Glomustumoren laut Patientenbefragung 
 
 























































































Insgesamt wurde bei einem der 18 Patienten mit einem Glomus caroticum Tumor ein Rezidiv 
diagnostiziert, was einen prozentualen Wert von 5,6 % ergab. Bei diesem Patienten musste 
auch ein Resttumor zurückgelassen werden, da intraoperativ starke Blutungen auftraten und 
diese zwar gestillt werden konnten, allerdings hätte der Patient bei weiteren Blutungen Blut-
transfusionen benötigt, die er aufgrund seines Glaubens ablehnt. Aus diesem Grund wurde 
die Operation abgebrochen, obwohl laut Operateur der Tumor hätte gut entfernt werden kön-
nen. Somit wurde ein Teil des Tumors zurückgelassen. Laut Patienten, entstanden neben dem 
Resttumor auch Rezidive. Einer der 18 Patienten wies ein Residuum auf, da der Glomus 
caroticum die Halsschlagader so umklammerte, dass dieser Tumor nicht komplett entfernt 
werden konnte. 
Dementsprechend konnten 16 der 18 befragten Patienten erfolgreich therapiert werden, 
indem keine Rezidive auftraten oder Residuen zurückgelassen werden mussten. Dies ergab 
einen prozentualen Wert von 88,9 %. (vgl. Abbildung 63) 
 
 
Abbildung 63: Glomustumorrezidiv und Residuen laut Patientenbefragung 
 
3.2.4.6 Weitere Operation 
Bei 17 der insgesamt 18 befragten Patienten mit Glomustumoren war keine erneute 
Operation induziert, was wiederrum einen prozentualen Wert von 94,4 % ausmacht. Lediglich 
bei einem Patienten mit einem Glomus caroticum Rezidiv, also bei 5,6 %, wurde eine erneute 
Operation empfohlen. Jedoch wies dieser, bereits erwähnte, Patient neben dem Rezidiv auch 
einen Resttumor auf und war zum Zeitpunkt des Telefonats, aufgrund seines Alters, vor allem 












Einer der Patienten wies einen Zweittumor in der Nebenniere auf, der allerdings zum Zeit-
punkt des Telefonats bereits erfolgreich entfernt werden konnte und sich seitdem keine 
neuen Rezidive entwickelten.  
Ein weiterer Patient wies ein Residuum auf, der aufgrund seiner Lage nicht vollständig entfernt 
werden konnte. Dieser Glomus caroticum umklammerte die Halsschlagader, so dass keine 
weitere Operation, sondern ein halbjährliches PET-CT zur Wachstumskontrolle, veranlasst 
wurde. Zum Zeitpunkt des Telefonats stagnierte das Wachstum des Glomustumors, was für 
eine erfolgreiche Alternativtherapie spricht. (vgl. Abbildung 64) 
 
 














4.1 Vergleich des Embolisationserfolges der verschiedenen Embolisations-
techniken der Nasenrachenfibromen und Glomustumoren 
Es wurden insgesamt 25 Embolisationen mit entsprechenden Embolisationstechniken der 
Nasenrachenfibromen und 24 Embolisationen der Glomustumoren miteinander verglichen. 
Die am häufigsten angewandte Embolisationstechnik war bei Nasenrachenfibromen die 
arterielle Embolisation, die mit 56 % vertreten ist und mithilfe eines Katheters durchgeführt 
wurde. Diese Embolisationstechnik wurde bei Glomustumoren lediglich aufgerundet in 17 % 
der Fälle angewandt. Bei 75 % der Patienten mit Glomustumoren und somit am häufigsten 
wurde die direkte Punktion durchgeführt. Wohingegen die direkte Punktion bei Nasenrachen-
fibromen lediglich bei 32 % dieser Patienten zum Einsatz kam. Eine Kombination aus direkter 
Punktion und arterieller Embolisation wurde sowohl bei Nasenrachenfibromen mit 12 %, als 
auch bei Glomustumore mit 8,3 % am seltensten eingesetzt. (vgl. Abb. 19 und Abb. 45) Der 
Embolisationserfolg für beide Tumorarten lässt sich ebenfalls sehr gut miteinander verglei-
chen und wurde aus den Operationsberichten ersichtlich. Jedoch konnten bei den 24 Patien-
ten mit Glomustumoren 2 Operationsberichte nicht ausfindig gemacht werden, weshalb 
lediglich 22 Aussagen zum Embolisationserfolg der Glomustumoren getätigt werden konnten.  
Eine totale Embolisation, die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgeführt werden 
konnte und mit einem Embolisationserfolg von 100 % in die Statistik einging, wurde bei 3 von 
25 Embolisationen und somit bei 12 % der Nasenrachenfibromen und sogar bei 5 der 22 Em- 
bolisationen mit 22,7 % der Glomustumoren durchgeführt werden. 2 von 3 Embolisationen 
mit Nasenrachenfibromen, die mit einer totalen Embolisation erfolgreich embolisiert wurden, 
konnten per Direktpunktion therapiert werden. Eine mit der Kombination aus Direktpunktion 
und arterieller Embolisation. Dahingehend wurden alle 5 Embolisationen mit Glomustumoren 
per Direktpunktion total embolisiert. 
Auch eine sogenannte fast totale Embolisation, die unter guten Operationsbedingungen statt- 
gefunden hat und somit die Tumore der Patienten zu 90-99 % erfolgreich embolisierte, konnte 
bei 10 der 25 Embolisationen mit Nasenrachenfibromen und somit bei 40 % nachgewiesen 
werden. 4 der 10 Embolisationen wurden mittels Direktpunktion und weitere 4 durch eine 
arterielle Embolisation behandelt. 2 Embolisationen der Nasenrachenfibromen konnten mit- 
hilfe einer Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation fast total embolisiert 
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werden. Allerdings wurden 10 der 22 Embolisationen mit Glomustumoren unter guten 
Operationsbedingungen embolisiert, was wiederum einem prozentualen Wert von  
45,5 % entspricht. 7 der insgesamt 10 Embolisationen wurden per Direktpunktion durchge-
führt, 2 weitere mithilfe einer arteriellen Embolisation und lediglich eine durch die Kombi-
nation aus Direktpunktion und arterieller Embolisation. Hierbei wird deutlich ersichtlich, dass 
sowohl bei Nasenrachenfibromen als auch bei Glomustumoren die präoperative Embolisation 
erfolgreich durchgeführt werden konnte und dies positive Auswirkungen auf die darauffol- 
gende Operation erbrachte. Trotzdem wird ersichtlich, dass insgesamt die Embolisation bei 
den Glomustumoren noch erfolgreicher durchgeführt wurde, da mehr Patienten total und fast 
total embolisiert werden konnten. Trotz dem besseren Allgemeinzustandes der Patienten mit 
Nasenrachenfibromen, wurde im Operationsbericht ersichtlich, dass der Zugang zu den 
Nasenrachenfibromen oft durch die Lage und Ausdehnung des Tumors erschwert war. 
Sogar eine subtotale Embolisation, die zu 70-90 % zu einer erfolgreichen Embolisation beitra- 
gen konnte, wurde bei 8 der 25 Embolisationen mit Nasenrachenfibromen, was einem pro- 
zentualen Wert von 32 % entspricht und bei 5 der 22 Embolisationen mit Glomustumoren zu 
22,7 % geschaffen. 6 dieser 8 Nasenrachenfibromembolisationen wurden per arteriellen Em- 
bolisation subtotal durchgeführt und weitere 2 über eine direkte Punktion. 
Im Vergleich dazu konnten von den 5 subtotalen Embolisationen der Glomustumoren eine 
Embolisation arteriell und 4 Embolisationen direkt embolisiert werden. Auch wenn die Emboli- 
sation noch platzierter hätte sein können, hat die subtotale Embolisation immer noch einen 
positiven Einfluss auf die nachfolgende Operation erzielen können.  
Schlechte Operationsbedingungen traten bei einer moderaten Embolisation auf, die vor allem 
durch intraoperative Blutungen gekennzeichnet war. Die Erfolgsrate lag hier lediglich bei 30-
70 %. 16 % und somit bei 4 der 25 Embolisationen der Nasenrachenfibromen und bei 2 der 22 
Embolisationen mit 9,1 % der Glomustumoren, konnten nur moderat embolisiert werden.  
Alle 4 Embolisationen der Nasenrachenfibromen, die lediglich nur moderat durchgeführt 
werden konnten, wurden arteriell embolisiert. Von den 2 moderaten Embolisationen der 
Glomustumoren wurde eine per Direktpunktion und eine mithilfe einer Kombination aus 
arterieller Embolisation und Direktpunktion durchgeführt. Dementsprechend hat eine mode-
rate Embolisation mit einem Embolisationserfolg zwischen 30-70 % kaum einen positiven Ein- 
fluss auf die folgende Operation. Eine partielle Embolisation, die mit einem Erfolgswert von  
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0-30 % auftritt, hat somit keine nennenswerten positiven Auswirkungen auf die nachfolgende 
Operation. Eine sogenannte erfolglose Embolisation trat weder bei Nasenrachenfibromen 
noch bei Glomustumoren auf. Dies bedeutet, dass nur bei 4 Embolisationen der Nasenrachen-
fibromen und bei 2 Embolisationen der Glomustumoren die präoperative Embolisation keine 
positiven Auswirkungen auf die im Anschluss durchgeführte Operation vorweisen konnte. Alle 
anderen Patienten profitierten von der präoperativen Embolisation und somit wird ersichtlich, 
dass eine erfolgreiche präoperative Embolisation positiven Einfluss und somit blutstillere 
Operationsbedingungen für die Operation schafft. (vgl. Abb. 20 und Abb.46) 
 
4.2 Vergleich der postembolischen Komplikationen der Nasenrachen- 
fibromen und Glomustumoren und deren Zusammenhang zu den 
verschiedenen Embolisationstechniken  
Postembolische Komplikationen traten bei Patienten mit Nasenrachenfibromen zu 23,5 % auf. 
Dementsprechend verliefen 76,5 % der Embolisationen komplikationslos. Die Embolisation 
der Patienten mit Glomustumoren verlief vergleichsweise noch erfolgreicher, da lediglich bei 
16,7 % der Erkrankten Komplikationen auftraten und somit 83,3 % der Embolisationen ohne 
Komplikationen durchgeführt werden konnten. Lediglich 4 von 17 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen und 4 von 24 Patienten mit Glomustumoren wiesen Komplikationen auf. (vgl. 
Abb.21)  
Allerdings waren alle 4 Patienten mit Nasenrachenfibromen kurz nach der Embolisation 
beschwerdefrei. Somit waren weder eine auftretende Asystolie, ein Leistenhämatom, embo-
lische Diffusionsstörungen, eine armbetonte Hemiparese, eine Verschleppung des Embolisats, 
Parästhesien noch Nachwirkungen eines Mikrokatheterrisses, zum Zeitpunkt der Entlassung 
vorhanden. Selbst eine auftretende Facialisparese bedeutete lediglich eine kurzzeitige Kompli-
kation, da diese zum Entlassungszeitpunkt vollständig zurückgegangen war. Die Blutungen aus 
dem Rachen, die postembolisch durch eine Notfalloperation gestillt wurden, waren ebenfalls 
nur kurzzeitige Komplikationen und auch dieser Patient war im Anschluss beschwerdefrei. 3 
von 4 Patienten, bei denen postembolisch Komplikationen auftraten, wurden im Vorfeld mit 
Onyx behandelt und einer mit Partikeln.  
Hieraus wird ersichtlich, dass die Embolisationen bei Nasenrachenfibromen sehr erfolgreich 
waren. Die auftretenden Komplikationen konnten bei allen Patienten mit Nasenrachenfi-
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bromen erfolgreich therapiert werden. Es entstanden keine Folgeschäden aufgrund einer 
vorangegangenen Embolisation. 
Bei den Patienten mit Glomustumoren traten bei 2 von 4 Patienten Komplikationen ohne 
klinische Relevanz auf. Trotz eines geringen Rückstroms des Embolisats Onyx in die A. tempo-
ralis superficialis war einer dieser Patienten kurz nach dem Eingriff beschwerdefrei. Der zweite 
Patient ohne klinisch relevante Komplikationen wies durch die direkte Punktion mit Onyx eine 
Verletzung des Externaastes auf, die allerdings durch eine Kontrollaufnahme keine relevanten 
Blutungen aufzeigte und somit ohne klinische Relevanz notiert wurde. Lediglich bei 2 
Patienten traten durch die Embolisation verursachte Komplikationen auf, die über den Zeit-
punkt der Entlassung andauerten. Einer dieser Patienten wies postembolisch eine Facialis-
parese der rechten Gesichtshälfte auf, der andere Patient postembolische Ausfällen der Hirn-
nerven IX, X, XI, XII. Bei diesen beiden Patienten traten keine Rezidive auf, was für eine 
erfolgreiche Therapie spricht. (vgl. Abb. 22 und Abb. 48)  
Vergleicht man die Embolisationstechniken, die bei den Nasenrachenfibromen und den Glo-
mustumoren zu Komplikationen führten, wurden bei 2 von 4 Patienten mit Nasenrachen-
fibromen eine arterielle Embolisation angewandt, ein Tumor wurde direkt punktiert und beim 
vierten Patienten wurde mithilfe einer Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embo-
lisation therapiert. Die Direktpunktion führte dahingegen bei 2 der 4 Patienten mit Glomus-
tumoren zu Komplikationen. Ein Patient mit Glomustumor und anschließenden Kompli-
kationen wurde arteriell therapiert, der vierte Patient wurde ebenfalls mit einer Kombination 
aus Direktpunktion und arterieller Embolisation behandelt. Diese Ergebnisse bedeuten, dass 
bei Nasenrachenfibromen die arterielle Embolisation, bei den Glomustumoren die Direkt-
punktion am häufigsten zu Komplikationen führte. 
Vergleicht man das Embolisationsmaterial miteinander, wird ersichtlich, dass 3 von 4 Nasen- 
rachenfibromen, die Komplikationen aufwiesen, präoperativ mit Onyx embolisiert wurden 
und eines mit Partikeln. Bei den 4 Glomustumorpatienten, die unter postembolischen 
Komplikationen litten, wurden die Tumoren mit Hilfe von Onyx präoperativ embolisiert. 




4.3  Vergleich der Anamnesen und Befunde der Nasenrachenfibromen mit 
der Literatur 
Aus unserer Studie wurde ersichtlich, dass alle 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen 
männlich waren und ein durchschnittliches Alter von 17 Jahren vorwiesen. Die Standard-
abweichung von 6,5 Jahren zeigt allerdings eine große Abweichung vom Mittelwert. Diese 
große Abweichung vom Mittelwert konnte nur entstehen, weil 2 Patienten mit 38 und 28 
Lebensjahren, im Vergleich zu den restlichen Patienten, deutlich älter waren. (vgl. Abb. 13 und 
Tab. 6) 
Die Studie von Jürgen Lutz und Mitarbeiter aus dem Jahre 2016 zeigt ebenfalls, dass alle 15 
untersuchten Patienten mit Nasenrachenfibrom männlich und im Durchschnitt 15 Jahre alt 
waren [54].  
Alfredo Lara Gaillard und Mitarbeiter veröffentlichten im Jahr 2010 eine über 7 Jahre erstellte 
Studie über insgesamt 16 Patienten mit Nasenrachenfibromen, die ebenfalls alle männlich 
waren. Die Testpersonen befanden sich alle im Alter zwischen 9 - 23 Jahre, was ein Durch-
schnittsalter von 16,8 Jahre ergibt [55]. 
Eine weitere Studie aus dem Jahre 2012 verdeutlicht ebenfalls, dass alle 10 Testpersonen mit 
Nasenrachenfibromen männlichen waren und ein Durchschnittsalter von 15,7 Jahren vorwie- 
sen [56]. 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen 2007 Constantinos Giavroglou und Mitarbeiter, die 
insgesamt 21, wieder ausschließlich männliche, Patienten mit Nasenrachenfibromen unter-
suchten. Allerdings waren diese im Durchschnitt mit 13,3 Jahren etwas jünger als die 
Patienten in den anderen, bereits erwähnten, Studien [57]. 
Somit liegt die Schlussfolgerung nahe, dass Nasenrachenfibromen ausschließlich Männer be-
treffen, da sowohl in unserer Studie als auch in der Literatur kein weiblicher Patient mit einem 
Nasenrachenfibrom auffindbar war. Vergleicht man das Durchschnittsalter der Patienten der 
verschiedenen Studien miteinander, wird ebenfalls ersichtlich, dass Nasenrachenfibromen vor 
allem junge Patienten befallen.  
Zusätzlich lässt sich der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt miteinander vergleichen. In 
unserer Studie beträgt dieser im Durchschnitt 12 Tage mit einer Standardabweichung von auf-
gerundet 4 Tagen. (vgl. Tab. 16)  
Im Vergleich dazu veröffentlichten im Jahre 2012 Georgios Fyrmpas und Mitarbeiter eine 
Studie zur endoskopischen Behandlung von 10 männlichen Patienten mit Nasenrachen-
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fibromen. Hierbei erwies sich, aufgrund der reduzierten Morbidität und vergleichbar 
reduzierter Rezidivrate, die endoskopische Resektion als ein alternativer Ansatz zu offenen 
Verfahren. Diese Patienten hielten sich zwischen 4 bis 8 Tage im Krankenhaus auf, was 
wiederum einem Durchschnittswert von 5 Tagen ergibt [56]. Vergleicht man diese geringeren 
Werte mit unserer Studie, muss unbedingt erwähnt werden, dass lediglich 4 von 18 Patienten 
mit Nasenrachenfibromen durch eine endoskopische Resektion behandelt wurden. Denn in 
unserer Studie wurden aufgrund der Tumorgröße offene Verfahren, wie z.B. das Midfacial 
Degloving oder eine laterale Rhinotomie bevorzugt, die allerdings einen längeren Kranken-
hausaufenthalt als bei geschlossenen endoskopischen Verfahren mit sich brachten. Betrachtet 
man lediglich diese 4 Patienten, die rein endoskopisch behandelt wurden, verbrachten diese 
10-24 Tage im Krankenhaus. Dies bedeutet, dass der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt 
in unserer Studie länger andauerte, als in der Vergleichsstudie von Georgios Fyrmpas und 
Mitarbeiter. 
Bei allen 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen wurde eine Magnetresonanzangiographie 
durchgeführt. Zusätzlich wurden bei 83,3 % der Patienten mit Nasenrachenfibromen eine 
Computerresonanztomographie veranlasst. (vgl. Abb. 17) 
Somit wurde bei allen Patienten präembolisch bzw. präoperativ eine Bildgebung erstellt, 
damit die Tumorausdehnung und die damit verbundene Embolisations- und Operations-
planung besprochen werden konnte. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen 2010 Alfredo Lara 
Gaillard und Mitarbeiter, da sich laut ihnen alle Patienten mit Nasenrachenfibromen prä-
operativ einer Bildgebungsstudie, insbesondere CT, unterziehen sollten, um die Operations-
planung und das Follow-up zu unterstützen [55]. 
 
4.4 Erfolg des präoperativen Einsatzes der Embolisation und deren Zusam-
menhang zu den verschiedenen Embolisationstechniken und Embolisaten 
der Nasenrachenfibromen 
In unserer Studie wurden insgesamt 25 Embolisationen bei 18 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen durchgeführt. Die am häufigsten angewandte Embolisationstechnik war mit 
56 % die arterielle Embolisation, die mithilfe eines Katheters embolisiert wurde und somit bei 
14 von 25 Embolisationen angewandt wurde. Die direkte Punktion bei Nasenrachenfibromen 
kam bei 32 % der Patienten zum Einsatz, was wiederum 8 von 25 Embolisationen entspricht. 
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Bei lediglich 3 Embolisationen wurde mit 12 % eine Kombination aus direkter Punktion und 
arterieller Embolisation eingesetzt. (vgl. Abb. 19)  
Der Embolisationserfolg und sein Zusammenhang mit verschiedenen Embolisationstechniken 
wurde aus den ambulanten und stationären Patientenakten entnommen.  
Eine totale Embolisation, die unter sehr guten Operationsbedingungen durchgeführt wurde 
und mit einem Embolisationserfolg von 100 % in unsere Statistik einging, konnte bei 12 % der 
Nasenrachenfibromen und somit bei 3 von 25 Embolisationen angewandt werden. 2 von 3 
Embolisationen wurden per Direktpunktion durchgeführt und eine mit einer Kombination aus 
Direktpunktion und arterieller Embolisation. Auch eine sogenannte fast totale Embolisation, 
die unter guten Operationsbedingungen stattgefunden hat und somit die Tumoren der Patien-
ten zu 90-99 % erfolgreich embolisierte, konnte bei 40 % der Patienten mit Nasenrachen-
fibromen nachgewiesen werden. 10 der 25 Embolisationen wurden somit fast total 
embolisiert, wobei 4 über eine Direktpunktion, 4 weitere über eine arterielle Embolisation 
und 2 durch eine Kombination aus Direktpunktion und arteriellen Embolisation embolisiert 
wurden.  
Fasst man diese beiden Ergebnisse zusammen, wurden insgesamt 13 der 25 Embolisationen 
mit einem Embolisationserfolg von 90-100 % embolisiert. Die erfolgreichste Embolisations-
technik war die direkte Punktion, die insgesamt bei 6 Embolisationen zum Erfolg führte, 
obwohl in unserer Studie häufiger die arterielle Embolisation verwendet wurde. Gefolgt von 
der arteriellen Embolisation, die bei 4 Embolisationen erfolgreich angewandt wurde. Auch die 
Kombination aus Direktpunktion und arterieller Embolisation ist mit 3 erfolgreichen Embo-
lisationen ein vielversprechender Ansatz. Zum Embolisationsmaterial dieser Zielgruppe ließ 
sich belegen, dass insgesamt Onyx das erfolgreichste Embolisat war, da 10 der 13 erfolg-
reichen Embolisationen mit Onyx durchgeführt wurden. 2 Embolisationen wurden mit 
Partikeln und eine weitere mit einer Kombination aus Histoacryl und Coils erfolgreich 
embolisiert. Aus unserer Studie wird somit ersichtlich, dass die Direktpunktion mit Onyx, der 
vielversprechendste und erfolgreichste Therapieansatz gewesen ist. 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kam 2010 eine Studie von Mohamed Samy Elhammady und 
Mitarbeiter, die belegte, dass die beste Methode der intraparenchymalen Penetration durch 
eine direkte Tumorpunktion erzielt wurde und erfolgreicher als die der transarteriellen Embo-
lisierung war. Zudem betrug der mittlere Devaskulierungsgrad, der mit Onyx erzielt wurde, 
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90,3 %. Somit wird ersichtlich, dass auch in dieser Studie die Direktpunktion mit Onyx am 
vielversprechendsten war [58]. 
Außerdem wurde im Jahre 2013 eine Studie veröffentlicht, in der die Direktpunktion unter 
Verwendung von Onyx mit der transarteriellen Embolisation durch Partikeln bei 50 Patienten 
mit Nasenrachenfibromen verglichen wurde. Hierbei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die 
Direktpunktion mit Onyx zu einem geringeren intraoperativen Blutverlust und Transfusions-
bedarf im Vergleich zu der transarteriellen Embolisierung mit Partikeln führte. Somit lässt sich 
wiederum belegen, dass die Direktpunktion mit Onyx im Vergleich zu der transarteriellen 
partikulären Embolisation vielversprechender ist, da sie bessere präoperative und somit 
blutstillere Bedingungen für die nachfolgende Operation erzielen konnte [59]. 
Joseph John Gemmete und Mitarbeiter zeigten in ihrer Studie aus dem Jahre 2012 ihre Erfahr-
ungen mit der direkten perkutanen Embolisierung von 9 Patienten mit Nasenrachenfibromen 
unter Verwendung von Onyx zur präoperativen Devaskularisation vor der chirurgischen 
Resektion. Eine vollständige Devaskularisierung wurde in allen 9 Patientenfällen nur mit Onyx 
erreicht und somit stellten sie die Vermutung auf, dass Onyx im Vergleich zu anderen 
embolischen Mitteln einen höheren Devaskularisierungsgrad bietet [60]. Diese Aussage kann 
nun durch unsere Studie bestätigt werden, da Onyx auch in unserem Fall das erfolgreichste 
verwendete Embolisat war. In der Studie von Joseph John Gemmete und Mitarbeiter wurde 
2-25 ml Onyx verwendet, was einen durchschnittlichen Onyxverbrauch von 14,6 ml ergab. 
Vergleicht man den durchschnittlichen Verbrauch von Onyx mit unserer Studie, wird 
ersichtlich, dass in unserer Studie mit durchschnittlich 11,1 ml weniger Onyx verwendet 
werden musste, um den Tumor zu devaskularisieren. Wichtiger als die verwendeten 
Embolisationsmengen sind allerdings der Erfolg der Embolisation, der sowohl bei unserer 
Studie als auch bei der von Joseph John Gemmete und Mitarbeiter durch Onyx erzielt worden 
ist. 
 
4.5 Erfolg des präoperativen Einsatzes der Embolisation und Auswirkungen 
auf die nachfolgende Operation und die Rezidivrate der Nasenrachen-
fibromen 
Ein maßgebliches Indiz für eine erfolgreiche Embolisation ist der intraoperative Blutverlust, 
der in unserer Studie einen durchschnittlichen Wert von 671 ml mit einer Standard-
abweichung von 459 ml aufwies. Diese Standardabweichung ist deshalb vom Mittelwert so 
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stark abweichend, weil die Operationen zum Teil auch unter schlechten Operations-
bedingungen durchgeführt wurden und somit starke intraoperative Blutungen entstanden. So 
schwankten zum Beispiel die Blutverlustwerte der Nasenrachenfibromen zwischen 100 ml bis 
1500 ml.  
Allerdings konnten 47,1 % der Patienten mit Nasenrachenfibromen und somit 8 von insgesamt 
17 Patienten unter sehr guten Operationsbedingungen operiert werden, da eine ausdrücklich 
positiv erwähnte präoperative Embolisation im Operationsbericht für ein blutarmes Opera-
tionsfeld verantwortlich gemacht wurde. 6 der insgesamt 8 Operationen, die unter sehr guten 
Operationsbedingungen durchgeführt werden konnten, sind mit Onyx präoperativ embol-
isiert worden. Eine mit Partikeln und eine weitere mit dem Kombinationsembolisat aus Onyx 
und Coils.  
Auch unter guten Operationsbedingungen wurde ein blutarmes Operationsfeld für 2 der 17 
Patienten geschaffen. Jedoch wurde hierfür nicht explizit die vorangegangene Embolisation, 
die mit Partikeln durchgeführt wurde, verantwortlich gemacht. Insgesamt wurden diese 2 
Nasenrachenfibrompatienten mit 11,8 % unter guten Operationsbedingungen operiert. 
Der Anteil der Patienten, die unter schlechten Operationsbedingungen behandelt wurden, 
war bei den Nasenrachenfibromen mit 41,2 % relativ hoch. Insgesamt wurden 7 von 17 
Patienten mit Nasenrachenfibromen unter schlechten Operationsbedingungen operiert. Da- 
von wurden je 2 präoperative Embolisationen mit Onyx und mit Histoacryl durchgeführt. Eine 
weitere präoperative Embolisation, die schlechte Operationsbedingungen nicht verhindern 
konnte, wurde mit Partikeln embolisiert und eine durch die Kombination aus Partikeln und 
Coils. Die letzte präoperative Embolisation, die keine, im Operationsbericht nennenswerten, 
positiven Auswirkungen auf die nachfolgende Operation erbrachte, wurde mit dem Kombi- 
nationsembolisat aus Partikeln und Histoacryl behandelt. Bei diesen schlechten Operations- 
bedingungen traten intraoperative Blutungen auf, die allerdings ausnahmslos intraoperativ 
erfolgreich gestillt werden konnten. Ohne vorangegangene Embolisation wäre dieser Anteil 
noch deutlich höher gewesen. (vgl. Abb. 23) 
Währen der Embolisation entstandene Komplikationen traten bei Patienten mit Nasen-
rachenfibromen zu 23,5 % auf. Dementsprechend verliefen 76,5 % der Embolisationen kompli- 
kationslos. Somit wiesen lediglich 4 von 17 Patienten mit Nasenrachenfibromen Kompli- 
kationen auf. (vgl. Abb.21)  
3 der 4 Embolisationen wurden mit Onyx präoperativ embolisiert und eine durch Partikeln. 
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Allerdings waren alle 4 Patienten mit Nasenrachenfibromen kurz nach der Embolisation 
beschwerdefrei. Weder eine auftretende Asystolie, ein Leistenhämatom, embolische Dif- 
fusionsstörungen, eine armbetonte Hemiparese, eine Verschleppung des Embolisats, Par-
ästhesien, noch Beschwerden nach einem Mikrokatheterriss waren zum Zeitpunkt der Entlas- 
sung vorhanden. Selbst eine auftretende Facialisparese nach der Embolisation mit Partikeln 
war nur eine kurzzeitige Komplikation, da diese zum Entlassungszeitpunkt vollständig zurück- 
gegangen ist. Die Blutungen aus dem Rachen, die postembolisch durch eine Notfalloperation 
gestillt wurden, waren ebenfalls kurzzeitige Komplikationen und auch dieser Patient war im 
Anschluss beschwerdefrei. Daraus wird ersichtlich, dass die Embolisationen bei Nasenrachen- 
fibromen komplikationsarm verliefen. Die auftretenden Komplikationen konnten bei allen 
Patienten mit Nasenrachenfibromen erfolgreich therapiert werden und es entstanden keine 
Folgeschäden aufgrund einer vorangegangenen Embolisation. 
Intraoperative Komplikationen traten bei Nasenrachenfibromen mit 33,3 % auf. Somit 
konnten 66,7 % der Operationen komplikationslos durchgeführt werden. Dies bedeutet, dass 
bei 6 von insgesamt 18 durchgeführten Operationen Komplikationen entstanden und somit 
12 Operationen komplikationslos verliefen. Mit 83,3 % stellten starke Blutungen die am 
häufigst auftretende intraoperative Komplikation der Nasenrachenfibromen dar, die bei 5 der 
6 Operationen mit Komplikationen auftraten. Lediglich bei einem Patienten mit Nasenrachen- 
fibrom traten Dehiszenzen der Mundvorhofschleimhaut auf, die allerdings keine klinische 
Relevanz vorwiesen. Insgesamt konnten jedoch alle intraoperativ entstandenen Blutungen bei 
den Patienten mit Nasenrachenfibromen gestillt werden, weshalb die Operationen insgesamt 
erfolgreich verliefen. (vgl. Abb. 24, Abb. 25) 
Vergleicht man unsere Ergebnisse mit der Studie von Constantinos Giavroglou und Mitarbeiter 
aus dem Jahre 2007, wird ersichtlich, dass bei einer erfolgreichen präoperativen Embolisation 
der intraoperative Blutverlust signifikant reduziert und somit die Notwendigkeit einer 
Bluttransfusion verringert werden kann. In deren Studie entstanden bei 21 Patienten mit 
Nasenrachenfibromen ein mittlerer intraoperativer Blutverlust von 560 ml und es kam zu 
keinen größeren intraoperativen Komplikationen. Auch die Komplikationen, die während der 
Operation in unserer Studie entstanden, konnten sofort behoben werden, weshalb wir zu 
ähnlichen Ergebnissen kommen [57].  
Jürgen Lutz und Mitarbeiter zeigten allerdings in ihrer Studie aus dem Jahre 2016, dass ihre 
15 untersuchten Patienten mit Nasenrachenfibromen lediglich einen Blutverlust von 250 ml 
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vorwiesen und somit deutlich weniger als die Blutverlustwerte in unserer Studie. Dies ist durch 
die unterschiedlichen Tumorgrößen zu erklären. Die Nasenrachenfibromen in der Studie von 
Jürgen Lutz und Mitarbeiter fielen deutlich kleiner aus. So konnte in deren Studie auch 
häufiger zu einer endoskopischen Exzision gegriffen werden, die durch ihr geschlossenes 
Verfahren deutlich blutärmer ist, als ein offenes, chirurgisches Verfahren. Aufgrund der 
Tumorausdehnung wurden in unserer Studie lediglich 4 der insgesamt 18 Patienten mit 
Nasenrachenfibromen endoskopisch reseziert. Dies erklärt somit den deutlich höheren 
Blutverlust als in der Studie von Jürgen Lutz und Mitarbeitern [54]. 
Eine weitere Studie, die 2012 veröffentlicht wurde, konnte einen durchschnittlichen intra-
operativen Blutverlust von 567,7 ml vorweisen. Die Blutverlustwerte der insgesamt 9 Patien- 
ten mit Nasenrachenfibromen befanden sich in einem Bereich zwischen 10 ml bis 1700 ml. 
Diese Werte sind denen aus unserer Studie sehr ähnlich, da wir durchschnittlich einen 
intraoperativen Blutverlust von 671 ml berechneten. Auch unsere Blutverlustwerte wiesen 
starke Schwankungen zwischen 100 ml bis 1500 ml vor. Ebenfalls belegt diese Studie, dass 
eine vollständige Devaskularisierung in allen 9 Fällen mit Onyx erzielt wurde und keine Kom-
plikationen auftraten [60]. 
In der Studie von Georgios Fyrmpas und Mitarbeiter wurden 6 von insgesamt 10 Patienten mit 
Nasenrachenfibromen präoperativ embolisiert. Die intraoperativen Blutungen betrugen im 
Durchschnitt lediglich 444 ml und kein Patient benötigte eine Bluttransfusion. Allerdings ent-
wickelte ein Patient eine postoperative Hypoästhesie des Infraorbitalnervs. Dies war eine der 
wenigen Komplikationen, die in der Literatur gefunden wurde [56]. 
Eine weitere interessante Studie aus dem Jahre 2010 belegt den Erfolg des präoperativen 
Einsatzes der Embolisation und deren positive Auswirkungen auf die nachfolgende Operation. 
In dieser Studie wurde von Alfredo Lara Gaillard und Mitarbeitern 16 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen behandelt. Bei 10 der 16 Patienten und somit bei 62,5 % wurde eine 
präoperative Embolisierung durchgeführt. Alle 16 Patienten wurden einer primären chirur- 
gischen Resektion unterzogen. 2 Patienten, die keine präoperative Embolisation erhielten, 
benötigten eine intraoperative Bluttransfusion. Deshalb kamen sie auf die Schlussfolgerung, 
dass die präoperative Embolisation den intraoperativen Blutverlust minimiert und somit die 
Embolisation einen maßgeblichen positiven Einfluss auf die nachfolgende Operation hat [55].  
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In all den eben genannten Studien konnte bewiesen werden, dass eine erfolgreiche prä-
operative Embolisation zu geringeren intraoperativen Blutungen führt und somit entschei-
dend für den Erfolg der nachfolgenden Operation ist. 
Die Rezidivrate ist ein weiteres Indiz für eine erfolgreich durchgeführte Operation. Da eine 
erfolgreiche Embolisation die nachfolgende Operation positiv beeinflusst, hat die Emboli- 
sation auch direkte Auswirkung auf die Rezidivrate.  
In unserer Studie traten laut Patientenbefragung bei 10 von 16 Patienten mit Nasenrachen- 
fibromen keine Rezidive auf und somit konnten 62,5 % erfolgreich therapiert werden. Mit 12,5 
% entstand ein Rezidiv jedoch bei 2 der 16 erkrankten Patienten. Bei wiederrum 4 Patienten 
und somit bei 25 % konnte der Tumor nicht vollständig entfernt werden, weshalb Residuen 
zurückgelassen wurden. (vgl. Abbildung 37) 
Von 4 Patienten mit Residuen wiesen 2 keine Progredienz auf, weshalb man diese jährlich 
durch eine entsprechende Bildgebung kontrolliert. Ein weiterer Patient mit Residuum zeigte 
bei der jährlichen MRT-Kontrolle ein deutliches Wachstum des Residuums, weshalb er erneut 
mit einer arteriellen Embolisation und anschließendem Midfacial Degloving behandelt wurde. 
Das Residuum konnte vollständig entfernt werden und es entwickelte sich seit diesem Eingriff 
kein Rezidiv mehr. Bei dem vierten Patienten, der ein Residuum vorwies, wurde lediglich 
aufgrund seines jungen Alters eine Teilresektion durchgeführt. Zum Zeitpunkt der 
persönlichen Befragung stand noch kein definitiver Termin für eine erneute Operation fest. 
Ähnlich geringe Rezidivraten wurden in der 2007 von Constantinos Giavroglou und Mit- 
arbeiter veröffentlichten Studie belegt, da die Rezidivrate der 21 embolisierten Patienten  
14 % betrug [57]. In einer weiteren Studie, die 2010 veröffentlicht wurde, entstand eine Re- 
zidivrate von 43,75 %. Allerdings wurden in dieser Studie lediglich 6 von 10 Testpersonen 
präoperativ embolisiert, was diese höhere Rezidivrate erklären kann [55].  
Aus einer weiteren Studie aus dem Jahre 2012 wurde ersichtlich, dass lediglich ein Patient der 
insgesamt 6 männlichen Patienten mit Nasenrachenfibromen nach 9 Monaten ein Rezidiv ent- 
wickelte, dieses allerdings direkt entfernt wurde. Der Patient ist nun schon seit 25 Monaten 
postoperativ krankheitsfrei [56]. 
Zu einem ähnlichen Ergebnis kam Jürgen Lutz und Mitarbeiter in der 2016 veröffentlichten 
Studie, da sie zum einen belegten, dass das Embolisierungsverfahren den intraoperativen 
Blutverlust auf ein Minimum von 250 ml verringerte und zum anderen, dass sich mit dem Auf- 
treten einer intratumoralen Embolisierung die Rezidivrate verringert [54]. 
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In all den eben genannten Studien konnte bewiesen werden, dass eine erfolgreiche präopera- 
tive Embolisation zu geringeren intraoperativen Blutungen, besseren Operationsbeding- 
ungen, geringeren postoperativen Komplikationen sowie geringeren Rezidivraten führ. Somit 
hat eine suffiziente Embolisation positive Auswirkungen auf die nachfolgende Operation und 
den gesamten Therapieerfolg. 
 
4.6 Vergleich der Anamnesen und Befunde der Glomustumoren mit der 
Literatur 
Von den insgesamt 24 Patienten, die in unserer Studie an einem Glomustumor erkrankten, 
waren lediglich 9 Patienten männlich und dementsprechend 15 Patienten weiblich. Ihr Durch- 
schnittsalter betrug abgerundet 52 Lebensjahre mit einer Standardabweichung von aufge-
rundet 19 Jahren. Auch bei den Glomustumoren entstand eine starke Abweichung zu dem 
berechneten Mittelwert, da der jüngste Patient 9 Jahre und der Älteste 79 Jahre aufwies. (vgl. 
Abb. 39 und Tab. 14) 
Vergleichsweise ähnliche Mittelwerte wurden in der Studie von Gregory C. Kasper und Mitar- 
beiter 2006 belegt, da das durchschnittliche Alter der 20 Patienten mit Glomustumoren 51 
Jahre betrug. Die Patienten wiesen auch eine starke Abweichung im Bereich von 28 bis 83 
Jahren auf. 52 % der untersuchten Patienten waren männlich, dementsprechend 48 % Patien- 
ten weiblich [61]. 
Eine weitere Studie aus dem Jahre 2014 zeigte ebenfalls ähnliche Ergebnisse. Hier wurden ins- 
gesamt 8 Patienten mit Glomustumoren untersucht, die ein Durchschnittsalter von 51,5 Jah- 
ren vorwiesen und sich im Bereich zwischen 29 bis 82 Jahre befanden. Hier waren allerdings 
alle Patienten weiblich [62].  
Das durchschnittliche Alter aus einer Studie, die 2013 veröffentlicht wurde, betrug lediglich 
48,1 Jahre und ist somit etwas geringer als vergleichsweise das Alter in unserer Studie. Hier 
waren von den insgesamt 11 Patienten mit Paragangliome 5 männlich und 6 weiblich [63]. 
Zusammenfassend ist deutlich geworden, dass Glomustumoren durchschnittlich im dritten 
oder vierten Lebensjahrzehnt auftreten und dass sowohl männliche als auch weibliche Patien- 
ten daran litten und es somit keine geschlechtsspezifische Erkrankung ist. 
In unserer Studie wurden alle 24 Glomustumorpatienten mit einer Magnetresonanzangiogra- 
phie diagnostisch bewertet. Zusätzlich wurde bei 54,2 % der Patienten eine Computerreso- 
nanztomographie durchgeführt. Ein Patient erhielt zusätzlich, aufgrund der bereits vorhande- 
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nen Metastasierung, eine Positronen-Emissions-Tomographie, gekoppelt mit einer Compu- 
tertomographie, was einem prozentualen Wert von 4,2 % entspricht. (Abb. 43) 
Gregory C. Kasper und Mitarbeiter dokumentierten in ihrer Studie, dass 76 % ihrer 20 erkrank- 
ten Patienten eine Computerresonanztomographie, 52 % eine Magnetresonanztomographie 
und 60 % eine Angiographie erhielten [61].  
Dies zeigt, dass auch hier eine diagnostische Auswertung präembolisch und somit auch prä- 
operativ veranlasst wurde, da nur so ein detaillierter und effizienter Behandlungsplan erstellt 
werden kann. Allerdings wurden in unserer Studie alle 24 Patienten durch eine zusätzliche 
Angiographie untersucht, was unserer Meinung nach für eine erfolgreiche Embolisation unab- 
dingbar ist. Die Angiographie ermöglicht eine sehr gute Aufklärung über Gefäße die den Tumor 
versorgen. 
 
4.7 Erfolg des präoperativen Einsatzes der Embolisation und deren Zusam-
menhang zu den verschiedenen Embolisationstechniken und Emboli-
saten der Glomustumoren 
In unserer Studie war die am häufigsten angewandte Embolisationstechnik bei Glomus-
tumoren mit 75 % die direkte Punktion. Gefolgt von der arteriellen Embolisation, die allerdings 
lediglich bei 16,7 % der Patienten Anwendung fand. Eine Kombination aus direkter Punktion 
und arterieller Embolisation wurde bei Glomustumoren mit 8,3 % am seltensten eingesetzt. 
(vgl. Abb. 45)  
Zu 95,8 % wurden 23 der insgesamt 24 Patienten mit Glomustumoren durch Onyx embolisiert. 
Lediglich ein Patient wurde mit einem Kombinationspräparat aus Coils und Partikeln prä-
operativ behandelt, was einem prozentualen Wert von 4,4 % entspricht. (vgl. Abb. 44) 
In der Auswertung der stationären und ambulanten Patientenakten zeigte sich, dass bei  
22,7 % der Glomustumoren eine totale Embolisation, die unter sehr guten Operations- 
bedingungen durchgeführt werden konnte und mit einem Embolisationserfolg von 100 % in 
die Statistik einging, stattfinden konnte. Insgesamt wurden von 22 Embolisationen 5 total 
embolisiert und alle 5 Embolisationen fanden per Direktpunktion statt. Noch erfolgreicher 
verlief die sogenannte fast totale Embolisation, die unter guten Operationsbedingungen statt- 
gefunden hat und somit die Tumoren zu 90-99 % erfolgreich embolisierte. Insgesamt konnten 
in unserer Studie 45,5 % der Glomustumoren und somit 10 der 22 Embolisationen fast total 
embolisiert werden. 7 dieser 10 fast totalen Embolisationen wurden mittels Direktpunktion 
 102 
embolisiert, 2 durch eine arterielle Embolisation und eine durch eine Kombination aus Direkt- 
punktion und arterieller Embolisation. Sogar eine subtotale Embolisation, die zu 70-90 % zu 
einer erfolgreichen Embolisation beitragen konnte, wurde bei 5 der 22 Embolisationen der 
Glomustumoren geschaffen, was einen prozentualen Wert von 22,7 % ergab. Hierbei wurden 
4 dieser 5 Embolisationen mittels direkter Embolisation durchgeführt und eine durch eine 
arterielle Embolisation. Auch wenn die Embolisation noch platzierter hätte sein können, hat 
die subtotale Embolisation immer noch einen positiven Einfluss auf die nachfolgende 
Operation erzielen können. 
Zusammenfassend wird deutlich, dass bei Glomustumoren die präoperative Embolisation 
erfolgreich durchgeführt werden konnte und dieses einige positive Auswirkungen auf die 
darauffolgende Operation erbracht hat. Zudem wird deutlich sichtbar, dass die Direktpunktion 
die erfolgreichste Embolisationstechnik bei den Glomustumoren war und diese Emboli-
sationstechnik am häufigsten angewandt wurde. Das erfolgreichste und vielversprechendste 
Embolisationsmaterial bei Glomustumoren war Onyx, was vor allem in der Kombination mit 
der Direktpunktion diese positiven Werte erzielen konnte. (vgl. Abb.44, Abb. 45 und Abb. 46) 
In der Studie von Isabel Wanke und Mitarbeiter wurde ebenfalls belegt, dass 4 der unter-
suchten Patienten, die insgesamt 6 Paragangliome vorwiesen, alle durch eine perkutane 
direkte Embolisation mit Onyx vollständig devaskularisiert wurden [64]. Genau wie in unserer 
Studie, war sowohl die Direktpunktion als auch Onyx als Embolisat am erfolgreichsten. 
Julius Griauzde und Mitarbeiter untersuchten von 1995 bis 2012 insgesamt 27 Patienten mit 
Karotiskörpertumoren. Hierbei wurden 17 Patienten transarteriell mit Partikeln embolisiert 
und 10 Patienten durch eine direkte perkutane Embolisation mit Onyx. Es konnte in ihrer 
Studie aufgezeigt werden, dass die direkte perkutane Embolisation mit Onyx erfolgreicher 
verlief als die transarterielle Embolisation durch Partikeln. Die entscheidende Kenngröße war 
hier ebenfalls der intraoperative Blutverlust, der wesentlich geringer war, als in der Ver-
gleichsgruppe mit Partikeln. So wurden bei der transarteriellen Embolisation mit Partikeln bei 
2 Patienten Bluttransfusionen benötigt, dagegen konnte bei der Direktpunktion mit Onyx 
darauf verzichtet werden [65].  
Ein weiterer Versuch aus dem Jahre 2009 unterstützt ebenso unsere Ergebnisse, dass eine 
perkutane Embolisation mit Onyx zu einer nahezu vollständigen Embolisation führt und somit 
eine ereignislose vollständige chirurgische Resektion ermöglicht [66]. 
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Genauso kamen 2012 Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter zu dem Ergebnis, dass all ihre 7 
untersuchten Patienten mit Paragangliomen mittels perkutaner Embolisation durch Onyx voll-
ständig devaskularisiert werden konnten und dass Onyx den höchsten Devaskulierungsgrad 
im Vergleich zu anderen Embolisaten erzielen konnte [67]. 
Eine weitere Studie, die sich mit dem Embolisationserfolg durch Onyx beschäftigte, wurde 
2013 veröffentlicht. Allerdings wurden hier 12 präoperative arterielle Embolisationen unter- 
sucht. 5 von 12 Embolisationen wurden total embolisiert. Weitere 5 wiesen einen Devasku- 
lierungsgrad von mehr als 90 % auf und 2 Embolisationen wurden zu mehr als 50 % devasku-  
larisiert [63]. In dieser Studie konnte aufgezeigt werden, dass eine transarterielle Embolisation 
mit Onyx sicher und wirksam ist. Vergleicht man diese Ergebnisse mit unserer Studie, so lässt 
sich belegen, dass auch in unserem Fall Onyx das erfolgreichste Embolisat war. Allerdings war 
in unserer Studie die Direktpunktion bei Glomustumoren erfolgreicher als die transarterielle 
Embolisation.  
Somit liegt die Schlussfolgerung nahe, dass das vielversprechendste Embolisat bei Glomus-
tumoren Onyx ist. Zur Embolisationstechnik gib es unterschiedlich Ansätze, allerdings hat sich 
sowohl in der Literatur als auch in unserer Studie die Direktpunktion als Mittel der ersten Wahl 
bewährt. 
 
4.8 Erfolg des präoperativen Einsatzes der Embolisation und Auswirkungen 
auf die nachfolgende Operation der Glomustumoren  
Ein weiteres Indiz für den Erfolg des präoperativen Einsatzes der Embolisation ist, wie bereits 
erwähnt, der intraoperative Blutverlust, der durch eine suffiziente Embolisation deutlich 
geringer ausfällt als ohne präoperative Embolisation. In unserer Studie betrug der durch-
schnittliche Blutverlust 217 ml mit einer Standardabweichung von 214 ml. Diese Standard-
abweichung ist deshalb vom Mittelwert so signifikant abweichend, da die Blutverlustwerte 
der Glomustumoren von 10 ml bis 750 ml starken Schwankungen unterlagen. Intraoperative 
Blutungen traten bei 3 Patienten mit Glomustumoren auf, konnten jedoch ausnahmslos 
intraoperativ gestillt werden.  
Ähnliche Blutverlustwerte wurden 2013 in einer Studie veröffentlicht. Hier entstanden intra- 
operative Blutverluste zwischen 25 ml bis 600 ml. Dies ergibt einen durchschnittlichen Blut- 
verlust von 191,7 ml [63].  
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Die Studie von Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter zeigt in ihrer Versuchsreihe sogar noch 
geringere Blutverlustwerte auf, da alle 7, vollständig embolisierte, Patienten lediglich einen 
durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust von 55 ml aufwiesen [67]. Vergleicht man diese 
Ergebnisse mit den Blutverlustwerten aus unserer Studie mit 5 Patienten die total embolisiert 
wurden, so kommen wir auf einen durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust von 164 ml. 
Somit konnte die Studie von Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter noch geringere Blut-
verlustwerte erzielen. 
Eine weitere, maßgebliche Kenngröße, die für eine erfolgreiche, präoperative Embolisation 
spricht, ist die Operationszeit. Wurde eine erfolgreiche präoperative Embolisation durch- 
geführt, entsteht somit ein blutärmeres Operationsfeld und somit kann der Glomustumor 
einfacher, wie auch schneller entfernt werden. Insgesamt betrug die durchschnittliche 
Operationszeit in unserer Studie 285,5 min.  
In der Studie von Nicholas Telischak und Mitarbeiter betrug die durchschnittliche Operations- 
zeit 252 min. Allerdings untersuchten sie lediglich transarterielle Embolisationen [62]. Ver-
gleicht man dieses Ergebnis mit der durchschnittlichen Operationszeit, die durch eine 
vorangegangene arteriellen Embolisationen in unserer Studie entstand, so können wir eine 
noch geringere Operationszeit von 235 min nachweisen.  
Die Ergebnisse aus der Studie von Manfred Muhm und Mitarbeiter zeigt, dass eine selektive 
Embolisierung für eine chirurgische Tumorentfernung mit weniger Blutungen durchgeführt 
werden kann [68]. Diese Aussage könne wir mit unserer Studie bestätigen, da insgesamt 20 
der 22 Patienten mit einer präoperativen Embolisation eine Erfolgsrate von 70-100 % auf- 
wiesen und somit die anschließende Operation maßgeblich positiv beeinflusste, indem ein 
blutärmeres und somit komplikationsfreieres Operationsfeld geschaffen wurde. 
Weiterhin zu erwähnen sind die postembolischen Komplikationen, die in unserer Studie bei 4 
von 24 Patienten auftraten und somit einen prozentualen Wert von 16,7 % ergeben. Dement- 
sprechend verliefen 83,3 % der Embolisationen bei Glomustumoren komplikationslos. 
(vgl. Abb. 47) 
2 der 4 Patienten, die postembolische Komplikationen aufwiesen, waren ohne klinische Re-
levanz. Lediglich bei 2 Patienten traten durch die Embolisation verursachte Komplikationen 
auf, die über den Zeitpunkt der Entlassung andauerten. Einer dieser Patienten wies eine 
Facialisparese der rechten Gesichtshälfte auf, der zweite Patient postembolische Ausfälle der 
Hirnnerven IX, X, XI, XII. (vgl. Abb. 48)  
 105 
Eine Studie aus dem Jahre 2013 belegte, dass die einzige postembolische Komplikation, der 
12 präoperativ durchgeführten Embolisationen, eine partielle Schädelnervenlähmung war 
[63]. Noch positivere Ergebnisse, zugunsten des präoperativen Erfolges der Embolisation, 
belegten Hriday Manjool Shah und Mitarbeiter in ihrer Studie aus dem Jahre 2012, da keine 
postembolischen Komplikationen nach den 7 durchgeführten Embolisationen auftraten [67]. 
In der Studie von Gregory C. Kasper und Mitarbeiter wurden 2006 13 Glomustumoren präope-
rativ embolisiert und 7 Tumore nicht embolisiert. Eine vorübergehende postembolische Dys- 
funktion des Hirnnervs trat bei 13 Paragangliome auf. Allerdings waren lediglich 2 Patienten 
immer noch nach 4 Monaten von diesen postembolischen Komplikationen betroffen [61]. 
Zusammenfassend ist deutlich geworden, dass eine Dysfunktion des Hirnnervs, sowohl in un- 
serer Studie als auch in der Literatur die postembolische Komplikation ist, die am längsten an- 
dauert. Allerdings konnten in unserer Studie trotz den langanhaltenden Ausfällen des Hirn- 
nervs die Glomustumoren vollständig entfernt werden und es entstanden keine Rezidive. Zu- 
dem konnten die Beschwerden laut Patientenbefragung durch spezielle Übungen verringert 
werden. 
Im Rahmen der Literaturrecherche fand auch eine weitere Studie aus dem Jahre 2015 von 
Sami Bercin und Mitarbeitern Betrachtung. Im direkten Vergleich der medizinischen Auf-
arbeitungen hinsichtlich Operationstechniken und -historik wurden hier gegensätzliche Aus- 
sagen getroffen. Von insgesamt 13 Patienten mit Glomustumoren sind in der dortigen Studie 
7 präoperativ embolisiert worden. Die Erkenntnisse daraus lauten, dass es keinen signi- 
fikanten Unterschied zwischen dem Blutverlust, der Embolisation, der Tumorgröße und den 
Versorgungsarterien zu den 6 Glomustumoren, die nicht embolisiert wurden, gab. Das Fazit 
der Studie ist die Behauptung, dass eine präoperative Embolisation von Karotistumoren nicht 
hilfreich zu sein scheint [69]. In der von uns durchgeführten Studie kamen wir allerdings, trotz 
ähnlicher Ausgangsbedingungen wie z.B. dem Patientenalter oder der Tumorgröße, zu ganz 
anderen Ergebnissen. Wie bereits mehrfach belegt, hat eine erfolgreich durchgeführte 
präoperative Embolisation sehr wohl positiven Einfluss auf die nachfolgende Operation 
erzielen können. So konnte in vorliegender Arbeit aufgezeigt werden, dass der Operations- 
erfolg maßgeblich mit der präoperativen Embolisation zusammenhängt. Dazu kommt, dass 
die Studie von Sami Bercin und Mitarbeitern eine der wenigen Studien in der Literatur ist, die 
den präoperativen Einsatz der Embolisation in Frage stellt. Die überwiegende Anzahl anderer 
Studien zu diesem Thema, einschließlich dieser Arbeit, beweist gegensätzliche Ergebnisse. 
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4.9 Ausblick und klinischer Bezug der Nasenrachenfibromen und Glomustu-
moren 
Insgesamt ist das Ergebnis des Erfolgs der präoperativen Embolisation der Nasenrachenfi-
bromen als sehr positiv zu bewerten, da in unserer Studie insgesamt 13 von 25 Embolisationen 
mit einem Embolisationserfolg von 90-100 % behandelt werden konnten. Der vielversprech-
endste Ansatz der präoperativen Embolisation bei Nasenrachenfibromen ist die Direkt- 
punktion mit Onyx. 6 der 13 erfolgreichen Embolisationen wurden per Direktpunktion emboli- 
siert und bei 10 dieser 13 Embolisationen wurde Onyx als Embolisat verwendet. Zudem konn-
te in unserer Studie bewiesen werden, dass sowohl bei einer subtotalen, als auch bei der 
moderaten Embolisation kein Onyx verwendet wurde. Daraus ist ersichtlich, dass Onyx das 
vielversprechendste Embolisat bei Nasenrachenfibromen ist und somit eine bessere Emboli-
sation als andere Präparate erzielen kann. Dennoch ist nicht außer Acht zu lassen, dass durch 
die Tumorausdehnung und den erschwerten Zugang, Rezidive entstehen konnten und Resi-
duen zurückgelassen werden mussten. Dennoch hatte die Embolisation auch unter diesen er-
schwerten Bedingungen keine negativen Auswirkungen auf die Tumorresektion. Zu ähnlichen 
positiven Ergebnissen kamen, wie bereits erwähnt, ebenfalls anderen Studien [58,59,60].  
Betrachtet man die Ergebnisse des Erfolgs der präoperativen Embolisation der Glomus- 
tumoren, kommt man auf ebenfalls sehr positive Ergebnisse, da hier 15 von 22 Embo-
lisationen, mit einer Erfolgsrate von 90-100 %, präoperativ embolisiert wurden. 12 dieser 15 
erfolgreichen Embolisationen wurden per Direktpunktion durchgeführt, 14 davon mit Onyx. 
Daraus wird ersichtlich, dass die Direktpunktion mit Onyx der vielversprechendste Ansatz ist 
und Onyx den höchsten Devaskulierungsgrad im Vergleich zu anderen Embolisaten erzielt. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kamen Isabel Wanke und Mitarbeiter [64] und Julius Griauzde und 
Mitarbeiter [65]. 
Insgesamt lässt dies darauf hoffen, dass eine präoperative Embolisation vor jedem chirurg-
ischen Eingriff, bei Nasenrachenfibromen und Glomustumoren, zukünftig angewandt wird. 
Dies in Kombination mit einer vorausgehenden Magnetresonanzangiographie, die Ausdehn-
ung und Lage des Tumors genau bestimmen lässt, sollte grundsätzlich als Standardvor-
gehensweise etabliert werden. Die präoperative Embolisation ist daher ein besonders 
vielversprechender, multidisziplinärer Ansatz in der Therapie der Nasenrachenfibromen sowie 




Juvenile Nasenrachenfibromen sind histologisch gutartige, lokal aggressive und sehr gut 
durchblutete Gefäßtumoren, die durch Äste der A.carotis externa und größere Tumoren zu- 
sätzlich durch die A.carotis interna gespeist werden. Aufgrund dessen können intraoperativ 
starke Blutungen auftreten. Deshalb ist die Tumorresektion als riskant einzustufen und erfor- 
dert eine detaillierte multidisziplinäre Behandlungsplanung. 
 
Der Glomustumor ist eine seltene Form des neuroendokrinen Tumors, der auch Paragangliom 
genannt wird. Dieser leitet sich von Paraganglien ab, die entlang des parasympathischen 
Nervengewebes angeordnet sind und als Chemorezeptoren agieren. 
Deshalb können Glomustumoren an den unterschiedlichsten Körperregionen entlang des 
parasympathischen Nervengewebes auftreten. 
Vorliegende Arbeit befasst sich mit den Glomustumoren im Kopf- und Halsbereich. Ihre Prä-
dilektionsstellen waren die Karotisgabel, das Foramen jugulare, die Promontorium cochleae 
und der prästyloidale pharyngeale Raum.  
Aufgrund dieser Lokalisationen ist die Tumorresektion der Glomustumoren ebenfalls riskant. 
 
Deshalb ist für den behandelnden Operateur nicht nur die Lokalisation und Ausdehnung des 
Tumors von entscheidender Bedeutung, sondern ebenso die möglichst genaue Kenntnis der 
individuellen Gefäßversorgung des Tumors, um somit einen therapeutischen Erfolg erzielen 
zu können. 
Genau aus diesem Grund ist neben einer ausgiebigen Röntgendiagnostik eine zusätzliche 
präoperative Embolisation bei juvenilen Nasenrachenfibromen und Glomustumoren obligat. 
Durch eine Embolisation wird ein künstlicher Verschluss von Arterien oder Venen, die den 
jeweiligen Tumor versorgen, erzielt. Hierfür werden gefäßblockierende Substanzen oder 
Teilchen vorübergehend oder dauerhaft eingebracht, die wiederrum die Blutversorgung des 
Tumors unterbinden. Somit bewirkt das Embolisat neben der geringeren Blutungsneigung 
auch noch einen Wachstumsstillstand des Tumors.  
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5.2 Ziel 
Absicht der vorliegenden Studie war es, den Wert des präoperativen Einsatzes einer 
Embolisation bei seltenen Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen zu verifizieren. Dabei waren 
die Embolisationen von juvenilen Nasenrachenfibromen und Glomustumoren getrennt von- 
einander zu untersuchen und zu beurteilen. 
 
5.3 Material und Methoden 
Klinisch retrospektiv wurden bei der vorliegenden Arbeit stationäre und ambulante Patienten-
akten der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universität München untersucht. 
Insgesamt sind 52 stationäre und ambulante Patientenakten, die seltene HNO-Erkrankungen 
vorwiesen, für unsere Arbeit untersucht worden. Allerdings waren lediglich 2 Tumorarten für 
unsere Studie repräsentativ, weshalb letztendlich nur 42 Patientenakten in den Fokus rückten. 
Somit konnten 18 Patienten mit Nasenrachenfibromen und 24 Patienten mit Glomustumoren 
in dieser Studie miteinbezogen werden. 
 
Diese medizinische Ausarbeitung vergleicht verschiedene Parameter miteinander, die in Über- 
gruppen wie Allgemeines, Embolisation, Operation und Patientenbefragung eingeteilt und 
zusammengefasst worden sind.  
Unter dem Punkt „Allgemeines“ ist das Alter, Geschlecht sowie die Beschwerden, Beschwer-
dedauer, Einschränkung der Lebensqualität, Tumorentdeckung, Bildgebung, als auch die hor-
monelle Aktivität der Tumoren untersucht worden. 
Weiterhin wurden unter dem Begriff der „Embolisation“ die Tumorgröße, eingesetzte 
Materialien wie auch deren Mengenverbrauch, verschiedene Embolisationstechniken, auf-
tretende Komplikationen, die Embolisationsdauer und besonders der Erfolg der Embolisation 
untersucht. 
Der Punkt „Operation“ beleuchtet die Operationszeit sowie -berichte, den Blutverlust, die 
Komplikationen, die Prämedikation und das Zeitfenster des Krankenhausaufenthalts. 
Zuletzt wurden die Patienten persönlich, telefonisch zu subjektiv auftretende Besonderheiten 
nach der Embolisation und Operation, zu postoperativen Komplikationen wie anhaltenden 





Alle Patienten mit Nasenrachenfibromen waren männlich und wiesen durchschnittlich ein 
Alter von 17 Jahren auf. Dagegen waren die Patienten mit Glomustumoren sowohl männlich 
als auch weiblich. Zudem wiesen sie ein Durchschnittsalter von 52 Jahren auf und waren somit 
wesentlich älter als die Patienten mit Nasenrachenfibromen. Alle 18 Patienten mit Nasen-
rachenfibromen wiesen Beschwerden auf, wobei die häufigsten Nasenatmungsbehinder-
ungen und Epistaxis waren. 3 von 24 Patienten mit Glomustumoren wiesen keine Beschwer-
den auf. Am häufigsten traten Schwellungen bei Glomustumoren auf. Die Beschwerdedauer 
der Patienten mit Nasenrachenfibromen betrug durchschnittlich 11,1 Monate. Patienten mit 
Glomustumoren gaben 19,5 Monate an. 
Der Tumor wurde sowohl bei den Patienten mit Nasenrachenfibromen als auch bei denen mit 
Glomustumoren zumeist vom Facharzt diagnostiziert. Bei allen Patienten wurde eine Magnet-
resonanzangiographie verordnet und durchgeführt. 
 
„Embolisation“ 
Sowohl bei den Nasenrachenfibromen als auch bei den Glomustumoren wurde Onyx am 
häufigsten als Embolisat eingesetzt. Eine totale Embolisation, die unter sehr guten Opera-
tionsbedingungen durchgeführt werden konnte, wurde bei 12 % der Nasenrachenfibromen 
und bei 22,7 % der Glomustumoren erzielt. All diese totalen Embolisationen wurden mit Onyx 
per Direktpunktion behandelt. Ausnahme ist eine der totalen Embolisationen der Nasen-
rachenfibromen gewesen, die mit einer Kombination aus Direktpunktion und arterieller Em-
bolisation durchgeführt wurde. 40 % der Nasenrachenfibromen und 45,5 % der Glomus-
tumoren wurden unter guten Operationsbedingungen therapiert und konnten somit als fast 
totale Embolisation in dieser Studie zusammengefasst werden. 
76,5 % der Nasenrachenfibrompatienten wiesen während der Embolisation keine Kompli-
kationen auf. Bei den restlichen Patienten mit Nasenrachenfibromen waren sogar alle auf- 
tretenden Komplikationen nur von kurzer Dauer. Bei 83, 3% der Patienten mit Glomus- 
tumoren verliefen die Embolisationen komplikationslos. 
Das resultierte im Ergebnis, dass sowohl der Erfolg des präoperativen Einsatzes einer Embo-
lisation bei Nasenrachenfibromen als auch bei Glomustumoren nachzuweisen war. Sowohl bei 
den Nasenrachenfibromen als auch bei den Glomustumoren konnte eine gut platzierte 
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Embolisation zu einer erfolgreichen, nachfolgenden Operation beitragen. Im Rahmen dieser 
Arbeit wurden verschiedene Embolisationstechniken und Embolisationsmaterialien mitein-
ander verglichen. Es stellte sich heraus, dass sowohl bei den Nasenrachenfibromen als auch 
bei den Glomustumoren die Direktpunktion mit Onyx der vielversprechendste und nachweis-
lich erfolgreichste Therapieansatz gewesen ist.  
 
„Operation“ 
Die Operationsberichte waren von großer Bedeutung, da somit ersichtlich wurde, ob eine 
präoperative Embolisation positive Auswirkungen auf die Operation erzielen konnte. 
Insgesamt konnten 47,1 % der Nasenrachenfibromen und 31,6 % der Glomustumoren unter 
sehr guten Operationsbedingungen durchgeführt werden. Unter guten Operationsbeding-
ungen flossen 11,8 % der Nasenrachenfibromen und sogar 47,4 % der Glomustumoren in diese 
Studie ein. Hauptkomplikation, die sowohl bei Nasenrachenfibromen als auch bei Glomus- 
tumoren auftrat, waren intraoperative Blutungen. Allerdings konnten alle Blutungen 
intraoperativ gut gestillt werden. Ohne eine vorangegangene Embolisation wäre der 
intraoperative Blutverlust sicherlich wesentlich höher ausgefallen.  
 
„Patientenbefragung“ 
16 Patienten mit Nasenrachenfibromen und 18 Patienten mit Glomustumoren konnten 
ausfindig gemacht werden. Zusammenfassend wurde hierbei deutlich, dass ein Großteil der 
Befragten mit der Gesamttherapie ihrer Erkrankung außerordentlich zufrieden war. Bei 87,5% 
der Patienten mit Nasenrachenfibromen und 83,3% der Patienten mit Glomustumoren traten 
postembolisch keine Besonderheiten auf. Selbst die postembolisch auftretende Facialisparese 
eines Nasenrachenfibrompatienten war nur von kurzer Dauer. Die 3 postoperativ ent- 
standenen Facialisparesen der 3 Glomustumorpatienten waren allerdings zum Zeitpunkt der 
persönlichen Befragung noch vorhanden, genauso wie eine Facialisparese die durch die 
Embolisation ausgelöst wurde. Allerdings konnten alle 4 Glomustumorpatienten durch spezi-
elle Übungen ihre Beweglichkeit der mimischen Gesichtsmuskulatur wieder deutlich 
verbessern und waren somit in ihrer Lebensqualität nicht weiter eingeschränkt.  
Insgesamt entstanden bei 62,5 % der Nasenrachenfibrompatienten und bei 88,9 % der Glo-
mustumorpatienten keine Rezidive. 4 Patienten mit Nasenrachenfibromen und ein Patient mit 
einem Glomustumor wiesen ein Residuum auf, das aufgrund des jungen Patientenalters, der 
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Tumorlokalisation und -größe nicht radikal entfernt werden konnte. Hier wird die Progredienz 
aber jährlich über eine Bildgebung kontrolliert.  
Bei insgesamt 93,8 % der Nasenrachenfibrompatienten und bei 94,4 % der Glomustumor-
patienten war kein erneuter operativer Eingriff nötig.  
Der Großteil der Patienten war über den Ausgang ihrer Therapie sehr zufrieden und nahm die 
Behandlung als sehr positiv wahr. 
 
5.5 Schlussfolgerung und Ausblick 
Eine gut platzierte Embolisation ist maßgeblich am Operationserfolg beteiligt. Aus diesem 
Grund sollte die Embolisation sowohl bei juvenilen Nasenrachenfibromen als auch bei Glo-
mustumoren in die Gesamttherapieplanung miteinbezogen werden. Der Einsatz der 
Embolisation sollte somit einen festen Bestandteil der Therapie einnehmen. Vorliegende Er-
gebnisse unterstreichen, dass eine Direktpunktion mit Onyx den vielversprechendsten The-
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